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Sommaire 
L'espoir est un concept de la psychologie positive de plus en plus étudié, 
particulièrement depuis qu'il est reconnu comme l'un des facteurs communs d'efficacité 
de la psychothérapie. Considérant l'importance de ce concept dans le succès 
thérapeutique, l'auteure de cette thèse s'est intéressée à sa façon de susciter l'espoir chez 
ses clients. Suivant un devis qualitatif, descriptif et exploratoire, ainsi qu'une méthode 
de type praxéologique, la présente étude a permis de mettre en lumière un modèle 
personnel visant à susciter l'espoir en psychologie positive. Ce modèle comprend deux 
volets. Le premier décrit comment la chercheure-acteure instaure un espace relationnel 
favorisant le développement de l'espoir. Le second décrit comment son style 
d'intervention suscite l'espoir chez ses clients. 
Mots clé : Psychologie positive, espoir, théorie de l'espoir de Snyder, thérapie de 
l'espoir, praxéologie. 
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Introduction 
Depuis un peu plus de dix ans, un vent nouveau souffle dans le domaine de la 
psychologie. En effet, la psychologie positive se fait de plus en plus connaître et gagne 
en popularité, tant chez les professionnels que dans la population en général (Jarrat, 
2008; Mandeville, 2010). Ce courant propose d'accorder une importance particulière 
aux aspects positifs en psychologie. Ainsi, la psychologie positive s'intéresse non 
seulement à la diminution des symptômes, mais également au fonctionnement optimal 
de la personne (Seligman et Csikszentmihalyi, 2000). Elle mise sur les forces et les 
ressources des individus et croit fermement au potentiel de l'humain. Au plan de la 
recherche, elle s'intéresse à l'étude de thèmes tels que le courage, la créativité, la 
sagesse, la gratitude, le bonheur et celui qui a retenu notre attention, l'espoir. 
Bien que la psychologie positive propose une vision novatrice de la 
psychothérapie et de l'humain, elle ne prétend pas être la première à s'intéresser aux 
aspects positifs. Le courant humaniste, dont la psychologie positive est issue, s'intéresse 
depuis longtemps au fonctionnement optimal de l'individu, notamment à l'actualisation 
de soi (Maslow, 1954). Dans le même ordre d'idées, en 1961, Frank s'intéressait déjà au 
concept de l'espoir en le considérant comme un facteur d'efficacité de la psychothérapie. 
Par la suite, les études sur l'efficacité de la psychothérapie se sont multipliées et ont 
corroboré les travaux de Frank (Lambert & Bergin, 1994; Snyder, Parenteau, Shorey, 
Kahle, & Berg, 2002). 
ciîim 
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Dans ce contexte où l'intérêt pour la psychologie positive est grandissant, et 
considérant l'importance de l'espoir dans le changement, plusieurs auteurs tels que 
Snyder (1994), McDermott (McDermott & Snyder, 1999) et Cheavens (2000) ont 
cherché à en savoir plus sur ce phénomène et ils ont réalisé de nombreux travaux à ce 
sujet. D'ailleurs, Snyder (1994) a élaboré un modèle théorique sur l'espoir, duquel est 
née la thérapie de l'espoir (Lopez, Floyd, Ulven, & Snyder, 2000). Ce modèle et la 
thérapie qui en a découlé seront détaillés plus loin. 
La présente recherche s'inscrit dans le cadre d'une thèse de doctorat en 
psychologie clinique menée par l'auteure de cette thèse qui adhère au courant de la 
psychologie positive. Celle-ci a rapidement constaté le rôle de premier plan de l'espoir 
dans son efficacité thérapeutique. 
Premièrement, la problématique et le cadre théorique seront présentés. Jusqu'à 
présent, les études sur l'espoir ont surtout porté sur les clients, c'est-à-dire sur les 
bienfaits associés à un haut niveau d'espoir et sur les impacts négatifs d'un faible niveau 
d'espoir (Snyder, Harris et al., 1991; Snyder et al., 1998; Snyder et al., 1996). Plusieurs 
recherches ont également été réalisées sur le rôle de l'espoir dans l'efficacité 
thérapeutique (hardi & Craighead, 1994; Snyder et al., 1999; Snyder, Parenteau et al., 
2002). Par contre, peu d'études se sont s'intéressées à la façon dont les thérapeutes s'y 
prennent concrètement pour solliciter l'espoir chez leurs clients. 
À ce sujet, Steve de Shazer (1999), le fondateur de la thérapie orientée vers les 
solutions, encourage les thérapeutes à déceler comment ils s'y prennent pour réaliser des 
bons coups, afin qu'ils puissent en générer d'autres. Suivant cette prémisse, l'auteure de 
lu 
cette thèse souhaitait découvrir comment elle parvient à insuffler de l'espoir chez ses 
clients en thérapie, dans l'optique de le faire davantage. C'est dans cette perspective 
qu'elle a opté pour une méthode praxéologique. 
Deuxièmement, cette méthode sera détaillée. Globalement, la praxéologie invite 
le thérapeute à observer sa propre pratique professionnelle, ce qui lui confère un rôle de 
chercheur-acteur. Dans la présente démarche, l'auteure de cette thèse a observé et décrit 
ce qui caractérise sa façon de susciter l'espoir chez ses clients. 
Troisièmement, les résultats obtenus seront présentés. La présente démarche a 
donné lieu à la formulation d'un modèle personnel qui comprend deux volets principaux. 
Le premier volet décrit comment la chercheure-acteure met en place un espace 
relationnel favorisant le développement de l'espoir. Le second volet décrit comment son 
style d'intervention suscite l'espoir chez ses clients. 
Quatrièmement, les résultats obtenus seront discutés à la lumière des écrits 
scientifiques. Les retombées et les limites de cette recherche seront présentées dans la 
conclusion, ainsi que des pistes d'investigation pour des recherches futures. 
Contexte théorique 
Depuis quelques décennies, le concept d'espoir - qui signifie avoir confiance 
qu'une chose désirée se réalise - capte l'intérêt des chercheurs dans différents domaines 
tels que les sciences infirmières (Herth, 2005; Tollett & Thomas, 1995), la médecine 
(Brooksbank & Cassell, 2005; Jacoby, 1993), la psychiatrie (Farran & Popovich, 1990) 
et l'éducation (Buchanan, 2008; Lukens, 2005; Ringl, 2001). En psychologie, l'espoir a 
également fait l'objet d'études, surtout depuis qu'il est reconnu comme l'un des facteurs 
communs d'efficacité de la psychothérapie (Babits, 2001; Bergin & Walsh, 2005; 
Michael, Taylor, & Cheavens, 2000; Snyder, Michael, & Cheavens, 1999; Talmadge, 
2003). 
Un des pionniers des recherches à ce sujet, Jerome Frank, soutient que l'espoir 
est la base commune des psychothérapies efficaces et qu'il est au coeur du processus de 
changement (Frank, 1961; Frank & Frank, 1991). Plusieurs autres auteurs soutiennent 
que l'espoir est un déterminant central du succès thérapeutique (Snyder, Ilardi, Michael, 
& Cheavens, 2000; Synder et al., 1999; Snyder et Taylor, 2000). Taylor, Feldman, 
Saunders et Ilardi (2000) expliquent les différences d'efficacité entre les approches par 
le fait que l'emphase mise sur les trois composantes de la théorie de l'espoir, que nous 
verrons plus loin, varie d'une thérapie à l'autre. 
Des études sur l'espoir en psychothérapie ont démontré l'importance de son rôle 
dans l'amélioration du bien-être physique et psychologique (Scheier & Carver, 1985, 
Càa 
1992; Snyder, Irving, & Anderson, 1991; Snyder et al., 1999). À ce sujet, la conception 
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typique selon laquelle la diminution des symptômes conduit à la santé est remise en 
question (Baumgardner & Crothers, 2009; Keyes & Haidt, 2003). En effet, il semble que 
la seule réduction des dysfonctions n'y conduit pas nécessairement et que d'autres 
stratégies thérapeutiques orientées vers les aspects positifs de la personne semblent 
nécessaires au déploiement du fonctionnement optimal (Riskind, Sarampote, & Mercier, 
1996; Snyder & McCullough, 2000). En thérapie, l'amélioration du fonctionnement de 
la personne peut être observée lorsque les techniques utilisées visent à entraîner les 
clients à entretenir des pensées plus positives (Riskind et al.). C'est d'ailleurs ce qui est 
préconisé par la thérapie de l'espoir qui, plutôt que de focaliser sur les aspects 
problématiques de la vie du client, est orientée vers les solutions. Berg et de Shazer 
(1993) parlent de la transition du <problem taik» au «solution talk ». Bien sûr, 
l'objectif n'est pas d'encourager le client à nourrir de fausses attentes ou à ignorer ses 
difficultés; il s'agit plutôt d'augmenter ses forces personnelles et de l'aider à se centrer 
sur ses succès (Lopez, Floyd et al., 2000). 
Les caractéristiques associées aux personnes ayant un haut niveau d'espoir 
Les distinctions entre les caractéristiques des personnes ayant un niveau élevé 
d'espoir et celles ayant un faible niveau d'espoir ont été largement étudiés au cours des 
dernières années. Les personnes ayant un niveau élevé d'espoir ont plus de facilité à 
imaginer des solutions lorsqu'elles font face à un obstacle (Rodriguez-Hanley & Snyder, 
2000; Snyder 1994; Snyder, Harris et al., 1991; Snyder, Ilardi, Michaci et al., 2000). 
Elles auraient également plus de facilité à envisager d'autres buts lorsque les premiers 
s'avèrent inatteignables (Rodriguez-Hanley & Snyder). 
Bien que la rencontre d'un obstacle génère une réponse émotionnelle négative 
chez la majorité des gens (Snyder et al., 1996), les personnes ayant un haut niveau 
d'espoir vivent cette expérience moins négativement que celles ayant peu d'espoir 
(Snyder, LaPointe, Crowson, & Early, 1998). Elles cherchent à apprendre des difficultés 
rencontrées et tentent de comprendre de quelle façon elles peuvent mieux poursuivre 
leurs buts à l'avenir (Snyder, 2000e). A ce titre, précisons que les personnes ayant un 
niveau élevé d'espoir rencontrent autant d'obstacles que celles ayant un faible niveau 
d'espoir et ces obstacles sont de même nature, envergure et nombre (Snyder et al., 
1998). La différence réside dans le fait que les premières croient en leur capacité de 
surmonter ces obstacles (Irving, Snyder, & Crowson, 1998; McDermott & Snyder, 
1999). Elles tiennent des discours intérieurs tels que «je peux y arriver », «je vais le 
faire» et «je ne vais pas abandonner» (Snyder et al., 1998). De plus, elles ont tendance 
à se percevoir et à percevoir leur futur de façon plus favorable que les personnes ayant 
un faible niveau d'espoir (Curry, Snyder, Cook, Ruby, & Rehm, 1997; Snyder, 
Sympson, Michael, & Cheavens, 2001). Elles semblent d'ailleurs mieux protégées 
contre la dépression, qui est observée plus fréquemment chez les gens ayant peu d'espoir 
(Magaletta & Oliver, 1999; Snyder, Hans et al., 1991). 
Une autre caractéristique associée aux personnes ayant un niveau élevé d'espoir 
est qu'elles entretiennent plus de pensées positives et moins de pensées négatives que 
rua 
celles ayant un faible niveau d'espoir (Snyder, Harris et al., 1991; Snyder et al., 1996). À 
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ce sujet, les recherches montrent que ces dernières sont portées à se centrer sur les 
aspects négatifs d'une situation et à ruminer leurs problèmes (Snyder, 1994; Snyder, 
Harris et al., 1991; Snyder et al., 1998). De plus, leurs stratégies de coping semblent 
inefficaces (Talmadge, 2003). Les personnes pleines d'espoir, quant à ellés, ont tendance 
à percevoir les obstacles comme des défis (Michael et al., 2000; Rodriguez-Hanley & 
Snyder, 2000) et à se concentrer sur leurs succès plutôt que sur leurs échecs (Rodriguez-
Hanley & Snyder). Ainsi, un haut niveau d'espoir facilite l'atteinte d'un but, même 
lorsque des obstacles se présentent (Snyder, 2000c). 
Manifestement, les avantages reliés au fait de porter l'espoir sont nombreux. De 
plus, l'espoir facilite le changement thérapeutique (Lopez, Ciarlelli, Coffman, Stone, & 
Wyatt, 2000). Dans le même ordre d'idées, Snyder, Ilardi, Michael et al. (2000) insistent 
sur l'importance d'accroître le niveau d'espoir en contexte thérapeutique. En outre, 
Talmadge (2003) souligne la pertinence de susciter l'espoir dès le début du processus 
thérapeutique ainsi que tout au long du suivi. 
La théorie de l'espoir de Snyder 
La théorie de l'espoir a été développée par Snyder, l'un des instigateurs de la 
psychologie positive. Elle est détaillée dans le volume The psychology ofhope: You can 
get there from here (1994). Elle peut être considérée comme une métathéorie de la 
psychothérapie (Taylor et al., 2000), en ce sens qu'elle consiste en un ensemble articulé 
de composantes permettant l'élaboration d'un cadre conceptuel dédié à la 
compréhension de l'efficacité des psychothérapies (Snyder & Taylor, 2000). Plusieurs 
10 
thérapeutes intègrent implicitement, et peut-être même à leur insu, les principes de la 
théorie de l'espoir dans leur pratique (Lopez, Floyd et al., 2000). 
Selon cette théorie, l'espoir est défini comme une pensée orientée vers un but 
(Snyder, 1989, 2000a; Snyder, Irving et al., 1991), c'est-à-dire qu'une personne envisage 
un objectif donné en croyant avoir ce qu'il faut pour l'atteindre. Quelqu'un qui porte 
l'espoir se perçoit capable d'élaborer des stratégies dirigées vers ce but et perçoit qu'il a 
l'énergie et la motivation nécessaires pour mettre en oeuvre ces stratégies (Snyder, 1989, 
2000a, 2000e). Ainsi, Snyder (1994) identifie trois composantes à ce concept 
multidimensionnel : les buts, les stratégies et l'énergie motivationnelle. 
Les buts 
Les buts sont les piliers de la théorie de l'espoir; ils représentent l'objectif visé, le 
point d'arrivée (Snyder, 2000c). Ils évoquent quelque chose que nous imaginons et que 
nous désirons obtenir ou atteindre, comme un objet ou un accomplissement (Snyder, 
1994). Selon ce chercheur, la vie est constituée d'une multitude de pensées à propos 
d'un point A (où nous sommes) et d'un point B (où nous voulons aller). Par définition, 
une pensée à propos du futur est orientée vers un but (point B); il est impossible de ne 
pas penser en termes de buts lorsque nous nous projetons dans l'avenir (Snyder, 1994). 
À ce sujet, Alfred Adler (1964) disait: « We cannot think, feel, will, or act without the 
perception of  goal» (p.68). 
Les buts doivent être suffisamment importants pour motiver la personne qui les 
- 	 poursuit et occuper ses pensées. Ils doivent également comporter une part d'incertitude 
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(Snyder, 2000c; Snyder, hardi, Cheavens et al., 2000; Snyder, hardi, Michael et al., 
2000). En effet, aucun effort ne sera déployé en vue d'atteindre un but si les chances 
qu'il soit atteint sont de O % ou, à l'opposé, de 100 % (Cheavens, 2000). Les buts 
peuvent être de durée variable, soit à court, moyen ou long terme (Snyder, hardi, 
Cheavens et al., 2000; Snyder, Ilardi, Michael et al., 2000; Snyder, Rand, & Sigmon, 
2002). Par contre, les buts à moyen ou long terme seront plus facilement atteignables 
s'ils sont divisés en sous-buts réalisables à court terme (Snyder & Taylor, 2000; Taylor 
et al, 2000). Ce procédé, qui consiste à subdiviser un but, est nommé «stepping» par 
Snyder (1994). 
Les stratégies 
Les stratégies, la deuxième composante de la théorie de l'espoir, représentent les 
chemins utilisés ou envisagés pour atteindre les buts visés (Snyder, 2000e; Snyder, 
Rand, & Sigmon, 2002). Dans ses écrits, Snyder parle de «pathways thinking» ou de 
«waypower », ce qui réfère à la perception d'une personne de sa capacité à concevoir 
des stratégies réalistes pour atteindre ses buts (Snyder, hardi, Cheavens et al., 2000; 
Snyder, Ilardi, Michael et al., 2000; Snyder et al., 2001; Snyder & Taylor, 2000). 
Lorsque les stratégies choisies s'avèrent infructueuses, il s'agit d'avoir la flexibilité 
mentale nécessaire pour en trouver d'autres (Snyder, 1994). 
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L'énergie motivationnelle 
Le concept que Snyder nomme parfois «agency thinking », parfois 
«wilipower », correspond à l« énergie motivationnelle ». L'énergie motivationnelle, 
qui constitue la troisième composante de la théorie de l'espoir, représente un réservoir 
de détermination et d'engagement qui aide la personne à se diriger vers son but. Celle-ci 
peut être définie comme la perception qu'une personne a de sa capacité à mettre en 
application des stratégies pour atteindre les buts (Snyder, 2000c; Snyder, hardi, Michael 
et al., 2000; Snyder & Taylor, 2000). L'énergie motivationnelle sert donc à initier un 
mouvement pour s'engager dans la mise en place des stratégies élaborées. Elle permet 
également de persévérer malgré la survenue d'obstacles (Irving et al., 1998; Snyder, 
Rand, & Sigmon, 2002). L'énergie motivationnelle ne s'acquiert pas plus facilement 
chez les gens ayant une vie sans embûche, au contraire. Elle s'acquiert par un savoir 
tacite à l'effet que, malgré les obstacles rencontrés par le passé, ils ont été en mesure de 
déployer l'énergie et la motivation nécessaires à l'atteinte de leurs buts (Snyder, 1994). 
Des composantes itératives et additives 
Les buts, les stratégies et l'énergie motivationnelle sont trois composantes 
itératives et additives, en ce sens qu'elles s'influencent mutuellement (Snyder, Harris et 
al., 1991; Snyder et al., 2001; Taylor et al., 2000). Elles sont « itératives» car 
l'augmentation de l'une de ces composantes conduit à l'augmentation des deux autres 
(Cheavens, 2000; Snyder, Harris et al.; Snyder & Taylor, 2000; Taylor et al.). Elles sont 
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des composantes «additives » car elles sont toutes essentielles à l'espoir (Snyder, Harris 
et al., 1991; Snyder & Taylor, 2000). 
La perte d'espoir 
Fréquemment, au cours du processus visant l'atteinte d'un but, des obstacles sont 
rencontrés. Face à un obstacle, la personne peut passer par quatre étapes : l'espoir, la 
rage, le désespoir et l'apathie (Rodriguez-Hanley & Snyder, 2000; Snyder, 1994). Au 
début, lorsque l'obstacle se présente, elle a encore l'énergie motivationnelle pour y faire 
face (elle porte encore l'espoir), mais elle peut avoir tendance à agir impulsivement ou à 
poser des gestes peu efficaces pour atteindre le but visé (ce qui indique la rage). Les 
personnes ayant un haut niveau d'espoir vivent moins de rage, car elles ont plus de 
facilité à trouver des stratégies alternatives efficaces pour atteindre leur but et même à 
changer de but si nécessaire (Snyder, 1994). Lorsque les réactions de rage s'avèrent 
destructrices, elles laissent place au désespoir face au but désiré (Rodriguez-Hanley & 
Snyder; Snyder, 1994). Résignée et passive, la personne se retrouve dans un état 
d'immobilisation, comme si elle capitulait face aux obstacles (Snyder, 1994). Elle risque 
alors de sombrer dans l'apathie. À ce stade, la personne n'entretient plus de pensées 
orientées vers son but, elle n'a plus d'énergie motivationnelle ni de stratégies. Snyder 
(l 994) parle même de «mort psychologique ». Son état est similaire à celui caractérisé 
par l'épisode dépressif majeur dans le DSM-IV (Snyder, 1994). 
La vitesse à laquelle une personne perd l'espoir varie considérablement d'un 
individu à l'autre. Ce phénomène pourrait être lié à un manque d'habiletés de résolution 
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de problèmes (Brown et Harris, 1978) ou il pourrait dépendre de variables telles que 
l'importance accordée au but bloqué, le nombre d'obstacles rencontrés, l'ampleur des 
obstacles et leur persistance dans le temps (Rodnguez-Hanley & Snyder, 2000; Snyder, 
1994). 
Paradoxalement, le suicide représente la dernière pensée d'espoir de la vie d'un 
individu (Snyder, 1994). La mort représente le but ultime lui permettant d'être libéré de 
ses difficultés. Les pensées orientées vers ce but lui redonnent de l'énergie et il cherche 
activement des stratégies pour y parvenir. D'ailleurs, les centres de prévention du 
suicide mettent les intervenants en garde contre trois signes pouvant indiquer un risque 
suicidaire : 1) la personne décrit sa mort de façon précise (son but); 2) la personne 
semble avoir un regain d'énergie (son énergie motivationnelle); 3) la personne a des 
plans précis sur la façon dont elle compte passer à l'acte (ses stratégies) (Snyder, 1994). 
L'espoir mal adapté 
Bergin et Walsh (2005) soulignent les dommages que peut causer un espoir mal 
adapté. Ils soutiennent que l'espoir peut, dans certains cas, freiner le potentiel des gens 
en les enfermant dans une fantaisie à propos de la façon dont devrait être la vie. Selon 
Orner et Rosenbaum (1997), entretenir un espoir complètement irréaliste peut empêcher 
une personne de s'engager dans sa vie telle qu'elle est. 
En revanche, Taylor et Brown (1994) sont d'avis que les illusions positives font 
naître un état d'espoir adaptatif en permettant aux gens de faire face à l'adversité. Par 
exemple, il peut être bénéfique pour les clients, en début de thérapie, de croire que leur 
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thérapeute leur permettra d'améliorer leur condition grâce à son expertise (Beavers & 
Kaslow, 1981; Howard, 1995). Malgré la limite que comporte cet espoir, celui-ci peut 
être thérapeutique jusqu'à ce que les clients réalisent qu'ils ont les ressources requises 
pour résoudre leurs difficultés. 
En réponse à cette conception de l'espoir mal adapté, Bergin et Walsh (2005) 
proposent d'adopter une vision plus intégrée en le situant dans le contexte de l'histoire 
des clients. Ainsi, en connaissant mieux les conditions de vie présentes et passées de ses 
clients, le thérapeute sera davantage en mesure de juger s'il est pertinent de remettre en 
question l'espoir irréaliste qu'ils entretiennent ou si cet espoir a une fonction adaptative 
pour le moment. La technique des récits, présentée plus loin, rejoint cette conception en 
mettant en lumière l'espoir selon une perspective développementale. La question de 
l'espoir mal adapté sera abordée dans la section « Discussion ». 
Les concepts similaires 
Plusieurs concepts s'apparentent sur certains points à celui de l'espoir tel qu'il 
est défini par Snyder. La section suivante vise à répertorier les concepts les plus 
susceptibles de créer de la confusion afin d'établir clairement les distinctions entre eux. 
L'optimisme 
L'optimisme acquis de Seligman (1991) a été conceptualisé suite à ses travaux 
sur l'impuissance acquise (Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978). Selon la théorie de 
Seligman, les personnes ayant un style d'attribution optimiste ont tendance à attribuer 
Mi 
16 
leurs échecs à des critères externes, variables et spécifiques (Snyder, 2000c). Deux 
éléments principaux permettent de distinguer l'optimisme de Seligman de l'espoir de 
Snyder. Premièrement, la théorie de Seligman réfère implicitement à la notion de but, 
mais elle met surtout l'accent sur les attributions. Dans le modèle de Snyder, la notion 
d'attribution est absente et une importance équivalente est accordée aux buts, aux 
stratégies et à l'énergie motivationnelle. Deuxièmement, l'optimisme acquis vise 
essentiellement à se distancer des expériences négatives passées, alors que l'espoir est 
orienté vers des expériences positives envisagées pour le futur (Snyder, 2000c). 
Pour leur part, Scheier et Carver (1985) définissent l'optimisme comme une 
tendance à croire que de bonnes choses vont arriver. Leur notion des attentes positives 
orientées vers le futur, plus particulièrement vers un but à atteindre, est similaire à celle 
de l'énergie motivationnelle de Snyder (Snyder, hardi, Michael et al, 2000). Par contre, 
les deux modèles se distinguent quant à la façon dont ils conceptualisent l'émission de 
comportements. Pour Scheier et Carver (1992), les attentes par rapport aux 
conséquences associées à l'atteinte d'un but représentent le principal élément incitant la 
personne à se mettre en action. Ainsi, bien que la nécessité de penser aux chemins soit 
implicite dans ce modèle, l'importance est accordée à l'énergie motivationnelle (Snyder 
et al., 2001). En effet, les personnes qui demeurent motivées et continuent de croire 
qu'elles peuvent atteindre leurs buts lorsqu'elles font face à des difficultés sont 
considérées comme optimistes (Talmadge, 2003). De son côté, la théorie de l'espoir 
accorde une importance égale à l'énergie motivationnelle et aux stratégies, considérées 
comme deux composantes à part entière (Snyder et al., 2001). 
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L'auto-efficacité 
Selon la théorie de l'auto-efficacité de Bandura, les comportements dirigés vers 
un but résultent de l'évaluation de deux éléments (Snyder, Hardi, Michael et ai, 2000). 
Le premier élément concerne les résultats attendus (outcome expectancies), c'est-à-dire 
jusqu'à quel point la personne croit que tel comportement mènera à tel résultat; c'est 
l'équivalent des stratégies. Le deuxième élément réfère aux attentes du client par rapport 
à sa propre efficacité (efficacy expectancies), c'est-à-dire jusqu'à quel point la personne 
se sent capable de s'engager dans ces comportements; c'est l'équivalent de l'énergie 
motivationnelle. 
La première différence entre les deux théories réside dans le fait que Bandura 
soutient que les attentes sont spécifiques à chaque situation alors que, dans la théorie de 
l'espoir, les pensées orientées vers un but apparaissent dans une grande variété de 
sphères (Snyder, hardi, Michael et ai., 2000). Ces dernières seraient donc davantage 
liées à la façon de penser de la personne elle-même. D'autre part, Bandura accorde plus 
d'importance aux attentes liées à l'efficacité personnelle, c'est-à-dire l'équivalent de 
l'énergie motivationnelle, alors que la théorie de l'espoir accorde autant d'importance 
aux stratégies qu'à l'énergie motivationnelie (Snyder, 2000c). La troisième différence 
entre ces deux concepts est que l'énergie motivationnelle de la théorie de l'espoir semble 
aller au-delà de la perception de sa propre efficacité puisqu'elle permet d'initier et de 
maintenir un mouvement vers un but (Snyder, hardi, Michael et al.). Elle permet non 
seulement de se percevoir comme capable d'atteindre le but visé, mais elle est à la 
source d'une volonté orientée vers l'action. De la même façon, les stratégies du modèle 
cîa 
Mi 
de Snyder impliquent davantage que leur équivalent dans la théorie de Bandura (Snyder, 
Ilardi, Michael et al.) c'est-à-dire qu'elles ne reflètent pas seulement l'aptitude à 
analyser et à imaginer par quels moyens il est possible d'atteindre le but visé, mais 
également la disposition à prévoir différentes stratégies. 
Finalement, bien que les concepts de l'espoir, l'optimisme et l'auto-efficacité 
présentent des similitudes, selon les recherches effectuées en psychologie positive, ils 
sont des construits séparés et distincts (Talmadge, 2003). Tel que démontré notamment 
par une régression multiple dans l'étude de Magaletta et Oliver (1999), ces trois facteurs 
apportent une contribution unique et significative à la prédiction du bien-être. Cette 
étude a été effectuée auprès de 204 étudiants en psychologie âgés entre 17 et 50 ans. 
Pour évaluer les concepts, les chercheurs ont utilisé les outils suivants : l'espoir a été 
mesuré l'aide du Aduit Dispositional Hope Scale de Snyder, Harris et al. (1991), 
l'optimisme a été évalué grâce au Lfe Orientation Test de Scheier et Carver (1985), 
l'auto-efficacité a été estimée à l'aide du Self-Efficacy Scale de Sherer et al. (1982) et le 
niveau de bien-être des étudiants a été évalué grâce au General Well-Being 
Questionnaire de Wheeler (1981). 
Le rôle de l'espoir dans le processus thérapeutique 
Selon la conception de Taylor et al. (2000), la plupart des clients consultent en 
thérapie après qu'un obstacle important les ait empêchés d'atteindre un but. Ils 
consultent notamment pour gérer les émotions négatives engendrées par cette 
obstruction. Selon Snyder (2000c), l'émotion vécue par une personne reflète sa 
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perception de la possibilité d'atteindre son but ou de ne pas pouvoir y parvenir. Ainsi, 
les émotions positives reflètent un succès perçu et les émotions négatives traduisent un 
échec perçu. Par le fait même, la poursuite ininterrompue de buts est associée à des 
émotions positives alors que la présence d'obstacles suscite des émotions négatives 
(Snyder, 2000c; Snyder, hardi, Michael et al., 2000; Snyder & Taylor, 2000). 
Plusieurs clients se sentent démoralisés lorsqu'ils arrivent en psychothérapie, car 
ils n'entrevoient pas d'avenues pour atteindre leurs buts (Frank, 1975; Frank & Frank, 
1991). Fréquemment, ceux-ci rapportent qu'ils ne savent pas quoi faire pour résoudre 
leurs difficultés (Snyder, hardi, Michael et al., 2000). En d'autres mots, et selon le 
modèle de Snyder, ils n'ont pas de stratégies pour atteindre leurs buts ou ils ne se croient 
pas capables d'en trouver. Pourtant, on peut considérer la demande d'aide en thérapie 
comme un exemple de stratégie, le processus thérapeutique étant une avenue vers une 
possible résolution de leurs difficultés (Lopez, Floyd et al., 2000; Snyder, hardi, Michael 
et al.; Taylor et al., 2000). Les clients ont donc, malgré les sentiments qu'ils éprouvent, 
suffisamment d'espoir pour formuler le but de résoudre leurs difficultés, trouver une 
stratégie pour y parvenir et mobiliser l'énergie nécessaire à la mise en place de cette 
stratégie. À partir du moment où ils croient que la thérapie pourra les aider, ils ont plus 
de faciliter à élaborer d'autres stratégies (Snyder, hardi, Michael et al.). Ainsi, lorsqu'ils 
se présentent en thérapie, les clients portent l'espoir, peut-être plus qu'ils ne le croient. 
Le thérapeute peut les aider à conscientiser cet espoir et en susciter davantage en les 
amenant à reconnaître que leur demande d'aide témoigne de la présence de cet espoir. 
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D'ailleurs, la prise de décision de s'engager dans une psychothérapie suffit à 
déclencher un processus de changements positifs chez 40 % à 66 % des clients. Ceux-ci 
rapportent se sentir mieux avant même leur premier rendez-vous (Beckham, 1989; 
Howard, Kopta, Krause, & Orlinsky, 1986; Lawson, 1994; Weiner-Davis, de Shazer, & 
Gingerich, 1987). DiClemente et al. (1991) soutiennent d'ailleurs que l'énergie et la 
motivation augmentent à partir du moment où une personne décide d'entreprendre une 
psychothérapie. 
La rencontre d'évaluation provoque également une amélioration substantielle 
chez plusieurs clients (Frank, Nash, Stone, & Imber, 1963; Keliner & Sheffield, 1971; 
Piper & Wogan, 1970). De plus, la majorité des clients améliore considérablement sa 
- condition au cours des quatre premières semaines de la psychothérapie (Fennell & 
Teasdale, 1987; Howard, Lueger, Maling, & Martinovich, 1993; Howard et al., 1986; 
hardi & Craighead, 1994; Uhlenhuth & Duncan, 1968). À cet effet, 56 % à 71 % de la 
variance de changement est observée très tôt dans la thérapie (Fennell & Teasdale, 1987; 
Howard et al., 1993). L'atteinte de sous-buts accroit l'investissement des clients dans le 
processus et augmente leur niveau d'espoir (Snyder & Taylor, 2000). Considérant cela, 
le fait d'encourager les clients à atteindre des sous-buts dès le début de la thérapie prend 
alors tout son sens (Taylor et al., 2000). En effet, à mesure que les clients atteignent un 
sous-but et qu'ils perçoivent un mouvement vers l'atteinte d'un but significatif, leur 
énergie motivationnelle et leur facilité à imaginer les stratégies possibles augmentent. 
Snyder, Ilardi, Michael et al. (2000) soulignent que ces améliorations rapportées 
avant le début de la thérapie et au cours des premières rencontres ne sont pas attribuables 
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à des procédés ni à des modèles thérapeutiques spécifiques. Ceux-ci suggèrent que c'est 
l'augmentation de l'énergie motivationnelle qui est responsable de ces gains 
thérapeutiques. Par ailleurs, ces gains augmentent lorsque des procédés visant à élaborer 
de nouvelles stratégies sont proposés (Snyder, hardi, Michael et al.). À ce titre, la 
thérapie de l'espoir stipule que le coeur du traitement thérapeutique consiste à éliminer 
les obstacles qui empêchent les clients d'atteindre leurs buts en augmentant leur énergie 
motivationnelle et en concevant des stratégies efficaces (Taylor et al., 2000). C'est ce 
que propose la thérapie de l'espoir. 
La thérapie de l'espoir 
Jusqu'à maintenant, le concept d'espoir a été considéré en fonction de la théorie 
de l'espoir de Snyder. Qu'en est-il de la thérapie de l'espoir? C'est une application 
concrète du modèle théorique de Snyder, permettant de susciter l'espoir dans un 
contexte thérapeutique. L'ouvrage de référence, Handbook ofHope: Theory, measures, 
and applications, dirigé par Snyder (2000b), comporte un chapitre dédié à l'explicitation 
de la thérapie de l'espoir (Lopez, Floyd et al., 2000). Ainsi, cette thérapie vise 
essentiellement l'augmentation du niveau d'espoir des clients. Elle tente d'accroître les 
ressources personnelles des clients ainsi que leurs attitudes et comportements qui sont 
porteurs d'espoir, plutôt que de focaliser uniquement sur les aspects problématiques 
(Lopez, Ciardelli et al., 2000; Lopez, Floyd et al.). Pour ce faire, le thérapeute aide ses 
clients à se fixer des buts clairs, à élaborer différentes stratégies pour les atteindre et à 
mobiliser l'énergie motivatiormelle nécessaire à leur poursuite (Lopez, Floyd et al.). Il 
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peut aussi les aider à lâcher prise de leurs buts inatteignables et à les remplacer par des 
nouveaux, plus réalistes (Taylor et al., 2000). Afin de faciliter ce processus, les clients 
sont encouragés à percevoir les obstacles comme des défis à relever (Lopez, Floyd et 
al.). 
La thérapie de l'espoir est un processus à teneur éducationnelle visant 
l'autonomie des clients. Ceux-ci apprennent à élaborer des stratégies pour mieux gérer 
leurs difficultés et deviennent aptes à les actualiser par eux-mêmes (Lopez, Floyd et al., 
2000). Ils apprennent aussi à entretenir des croyances plus positives à leur égard, car le 
thérapeute les invite à porter attention à leurs possibilités et leurs succès plutôt qu'à leurs 
échecs et leurs erreurs (Lopez, Floyd et al.). 
La thérapie de l'espoir privilégie un processus thérapeutique bref, semi -structuré, 
centré sur le présent et orienté vers le futur. En d'autres mots, elle propose aux clients de 
comprendre ce qui se passe dans leur vie actuelle en portant un regard vers des buts à 
atteindre dans le futur (Lopez, Floyd et al., 2000). Néanmoins, l'histoire personnelle des 
clients n'est pas négligée. En effet, les clients sont invités à se référer à leur passé pour 
mieux saisir les enjeux présents et devenir maîtres de leur avenir (Lopez, Floyd et al.). 
Le passé est aussi utilisé pour que les clients se remémorent leurs succès et comprennent 
comment ils ont surmonté les obstacles rencontrés au cours de leur vie. 
La thérapie de l'espoir peut être utilisée dans des processus psychologiques 
impliquant une grande variété de problématiques. À titre d'exemple, Snyder (1994) a 
établi des liens entre les composantes de la théorie de l'espoir et chacun des symptômes 
du trouble dépressif majeur. Dans le même ordre d'idées, Cheavens (2000) propose une 
cia 
23 
explication de ce trouble de l'humeur à l'aide des trois composantes de la théorie de 
l'espoir et elle décrit comment l'espoir peut jouer un rôle de protection contre les 
symptômes dépressifs. Elle propose également différents moyens pour intervenir auprès 
de personnes déprimées et leur redonner de l'espoir (Cheavens). Pour sa part, Michael 
(2000) discute du rôle de l'espoir dans le traitement de l'anxiété et des attaques de 
panique. 
Ces diverses applications de la théorie de l'espoir soulèvent la question suivante 
un thérapeute peut-il intervenir auprès de tous ses clients en utilisant seulement la 
thérapie de l'espoir? Bien que cette forme de thérapie puisse être très polyvalente, il 
n'est pas souhaitable pour un thérapeute de se limiter à un seul modèle, quel qu'il soit. Il 
est essentiel de faire preuve de discernement et d'adapter ses interventions selon le type 
de clientèle, la problématique rencontrée, l'état de fragilité du client, etc. 
Les quatre étapes de la thérapie de l'espoir 
La thérapie de l'espoir vise essentiellement à inculquer l'espoir chez les clients, 
puis à l'augmenter. Chaque processus thérapeutique comporte quatre étapes spécifiques 
qui consistent à aider les clients à: 1) trouver l'espoir (hope finding), 2) s'attacher à 
l'espoir (hope bonding), 3) améliorer l'espoir (hope enhancing) et 4) se rappeler 
l'espoir (hope reminding). Ces quatre étapes seront explicitées plus loin. 
Pour illustrer la thérapie de l'espoir, Lopez, Floyd et al. (2000) proposent une 
analogie avec la construction d'une maison. Lorsque les clients se présentent en 
- 	 thérapie, ils sont souvent démoralisés et sont à la recherche d'espoir. Le fait de 
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recontacter l'espoir qu'ils possèdent leur redonne du pouvoir sur leur vie et les aide à 
trouver l'endroit idéal où ils pourront construire leur maison d'espoir. II s'agit de la 
première étape : trouver l'espoir. La deuxième étape, s'attacher à l'espoir, consiste à 
bâtir une alliance thérapeutique et des relations procurant un soutien, avec des proches, 
par exemple. Ces relations significatives fournissent l'espoir et l'aide nécessaires à la 
construction des fondations et de la charpente de la maison. Ensuite, améliorer l'espoir 
consiste à utiliser toutes les ressources et le soutien disponibles pour augmenter l'espoir, 
c'est-à-dire pour solidifier la maison de l'espoir afin qu'elle puisse résister à toutes les 
conditions météorologiques, même les plus orageuses. Finalement, se rappeler l'espoir 
réfère à l'entretien continuel de la maison de l'espoir, soit tous les moments où les 
clients se remémorent et utilisent les stratégies qu'ils ont apprises au cours de la thérapie 
ainsi que tous les apprentissages réalisés par l'atteinte de buts dans leur vie. Les données 
scientifiques à propos du changement peuvent représenter les matériaux à partir desquels 
la maison de l'espoir est construite (Snyder, Ilardi, Cheavens et al., 2000; Snyder, hardi, 
Michael et al., 2000; Snyder et al., 1999). Mais comment procéder à la construction de 
cette maison? Comment la thérapie de l'espoir est-elle appliquée concrètement? 
La première étape: trouver l'espoir. La première étape, trouver l'espoir, 
consiste à aider les clients à prendre conscience de l'omniprésence de l'espoir dans les 
différentes sphères de leur vie. Il s'agit de les guider pour qu'ils saisissent le filon 
d'espoir qui parsème leur existence. Pour ce faire, Lopez, Floyd et al. (2000) explicitent 
deux procédés. 
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Le premier procédé propose au thérapeute d'inviter les clients à raconter leur 
histoire sous la forme d'un récit en soulignant la présence de l'espoir à travers les 
différents événements de leur vie. Cette technique leur offre l'occasion d'adopter une 
vision nouvelle des événements passés et leur permet de se sentir en mouvement et 
moins bloqués (Lopez, Floyd et al., 2000). Elle représente aussi une opportunité pour les 
clients de mieux comprendre le rôle de l'espoir dans les différentes sphères de leur vie et 
de reconnaître les moments durant lesquels ils sont parvenus à atteindre leurs buts. Ils 
pourront ensuite comparer les sphères de leur vie qui sont problématiques avec celles qui 
sont satisfaisantes (Lopez, Floyd et al.). De surcroît, cette technique facilite la 
compréhension de la façon dont l'espoir s'est développé, a diminué ou a stagné. Ce sera 
également l'occasion pour le thérapeute de repérer les pensées et les comportements 
adoptés par les clients qui sont favorables et ceux qui sont nuisibles au maintien de leur 
espoir. 
Lorsqu'un thérapeute souhaite utiliser les récits pour aider ses clients à trouver 
l'espoir, il doit d'abord leur expliquer l'objectif de cette technique, c'est-à-dire qu'elle 
vise à découvrir de quelle façon les composantes de l'espoir ont été présentes dans leur 
vie. Ainsi, les clients seront en mesure de rapporter des éléments en lien avec l'espoir 
dans leurs récits. Il est important d'encourager les clients à raconter ses récits dans leurs 
mots, à leur façon. Le rôle du thérapeute consiste à remarquer la manière dont ses clients 
perçoivent leur énergie motivationnelle et leur capacité à générer des stratégies pour 
atteindre leurs buts. En outre, il doit porter attention à la façon dont ils développent leurs 
buts, les atteignent ou les abandonnent. Il doit être en mesure de repérer les tendances ou 
26 
les répétitions dans les récits de ses clients. Si les difficultés des clients affectent 
plusieurs sphères de leur vie, il pourrait être judicieux de s'attarder d'abord à la sphère la 
plus problématique afin que les difficultés apparaissent moins envahissantes aux yeux 
des clients. 
Le thérapeute peut ensuite proposer aux clients de raconter leur plus vieux 
souvenir dans la sphère problématique et de faire le récit de différents moments 
significatifs pour eux, en terminant avec la situation actuelle. Cette manière de procéder 
offre aux clients une perspective développementale de leur espoir. Par exemple, un 
client qui vit des difficultés au plan amoureux est invité à faire le récit de sa première 
relation amoureuse, puis celui des relations significatives qu'il a eues par la suite, 
- 	 jusqu'à celui de la situation actuelle. 
Afin de guider les clients dans leur récit et de les aider à interpréter les 
événements qu'ils racontent selon le cadre conceptuel de la théorie de l'espoir, le 
thérapeute peut les questionner sur la façon dont ils fixent leurs buts, sur leur niveau de 
motivation, sur les obstacles rencontrés, etc. Par exemple, un thérapeute pourrait 
demander à son client : « Quelles ont été les étapes pour atteindre tes buts? »; « Quelle 
était ton attitude durant la poursuite de ces buts? »; «Comment te sens-tu par rapport au 
dénouement de ce récit? »; « Si tu voulais atteindre le même but aujourd'hui, que ferais-
tu de différent? ». 
Chaque séance de narration devrait se conclure par la mise en évidence de liens 
entre les différents récits. Pour ce faire, le thérapeute peut poser à ses clients des 
- 	 questions telles que: «Quelles sont les similarités entre tes buts passés et présents? »; 
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«Quelles sont les différences entre eux? »; «Tes stratégies antérieures ont-elles porté 
fruit? Pourquoi ou pourquoi pas? ». Pour reprendre l'exemple du client qui vit des 
difficultés au plan amoureux, le thérapeute pourrait avoir remarqué que, dans chacun des 
récits, le client met fin à la relation avant d'avoir tenté une stratégie pour résoudre les 
conflits. Il pourrait donc amener le client à réaliser cette répétition ou la lui refléter. 
Finalement, le thérapeute peut demander à ses clients comment leurs récits 
pourraient avoir une fin contenant plus d'espoir afin de les inciter à tirer une leçon de 
leur passé et à envisager l'avenir autrement. Si une sphère ne peut être explorée 
complètement dans une séance par manque de temps, il est préférable de terminer son 
exploration lors des séances subséquentes avant de commencer l'exploration d'une autre 
sphère. 
Le thérapeute peut inviter les clients à se pratiquer, dans leur quotidien, à adopter 
une vision des choses intégrant les concepts de la théorie de l'espoir. Il peut aussi leur 
proposer d'écrire un récit par jour en lien avec la sphère ciblée en thérapie, en portant 
attention aux composantes de la théorie de l'espoir. Par exemple, il pourrait s'agir d'un 
récit décrivant un but qu'ils se sont fixé au plan amoureux afin de favoriser les gains 
entre les séances (Lopez, Floyd et al., 2000). 
Certains clients peuvent avoir tendance à ruminer les aspects négatifs de leur vie. 
Dans ces cas, le thérapeute peut tenter d'ébranler leur conception selon laquelle ils sont 
impuissants face à l'adversité et insister sur le fait que presque toutes les expériences 
comportent un certain niveau d'espoir. Bien sûr, le fait de percevoir une situation 
difficile avec espoir ne permet pas de la changer, mais cela permet de diminuer l'impact 
des perceptions négatives sur le client. Étant moins submergés par leurs émotions 
négatives, ils deviennent plus disposés à puiser dans leurs ressources pour surmonter les 
obstacles rencontrés. 
Il peut cependant être difficile pour certains clients de trouver des manifestations 
d'espoir dans leurs récits. Il s'agit alors de présenter l'exercice comme un essai, afin de 
soulager la pression de performance que certains ont tendance à s'imposer. Après tout, 
c'est par la pratique qu'ils y arriveront plus facilement. 
Le deuxième procédé proposé pour trouver l'espoir, qui est complémentaire au 
premier, consiste à utiliser des tests psychométriques tels que Aduit Suite Hope Scale 
(Snyder et al., 1996) ou Aduit Dispositional Hope Scale (Snyder, Harris et al., 1991) 
dans le but d'aider les clients à comprendre comment leur niveau d'espoir est lié à leurs 
difficultés et à leurs succès. 
La première échelle, Aduit State Hope Scale, est un questionnaire auto-rapporté 
comportant six questions à répondre à l'aide d'une échelle en huit points (dont les pôles 
vont de «tout à fait vrai » (definitely true) à «tout à fait faux» (definitelyfalse)). Elle 
peut être complétée en deux à cinq minutes et scorée en une minute. Cette échelle est 
présentée aux clients comme une échelle mesurant les buts « ici et maintenant ». Trois 
énoncés mesurent l'énergie motivationnelle et trois autres énoncés mesurent les 
stratégies. Les clients peuvent s'auto-administrer cette échelle et ils peuvent même la 
personnaliser en fonction des buts qu'ils poursuivent. Par exemple, l'énoncé «À l'heure 
actuelle, je poursuis énergiquement mes buts » pourrait devenir: (<À l'heure actuelle, je 
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poursuis énergiquement mon but de me remettre en forme ». Cette échelle présente de 
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bonnes qualités psychométriques. Le lecteur qui souhaite en savoir davantage peut se 
référer à l'article de Snyder et al. (1996), Development and validation of the State Hope 
Scale. 
La deuxième échelle, Adult Dispositional Hope Scale, est aussi un questionnaire 
auto-rapporté à répondre à l'aide d'une échelle en huit points (dont les pôles vont de 
«tout à fait vrai » (definitely true) à «tout à fait faux » (definitelyfalse)). Elle comporte 
douze énoncés. Elle peut être complétée en deux à cinq minutes et scorée en une minute. 
Quatre énoncés mesurent l'énergie motivationnelle (par exemple, les énoncés «J'atteins 
les buts que je me fixe» et «Mes expériences passées m'ont bien préparé pour 
l'avenir ») et quatre énoncés mesurent les stratégies (par exemple, les énoncés « Pour 
chaque problème, il y a plusieurs solutions» et «Même quand les autres sont 
découragés, je sais que je peux trouver une solution pour résoudre le problème »). Les 
autres énoncés ne sont pas comptabilisés dans le score total puisqu'ils n'ont aucun lien 
avec ce qui est mesuré. Cette échelle est présentée aux clients comme une échelle 
mesurant les buts. Elle présente de bonnes qualités psychométriques. Pour plus de 
détails, le lecteur intéressé peut se référer à l'article The will and the ways: Development 
and validation of an individual-differences measure of hope, de Snyder, Harris et al. 
(1991). 
Ce procédé, qui consiste à utiliser des tests, ne sera pas mis de l'avant dans la 
présente recherche puisqu'une méthode praxéologique a été retenue. Toutefois, certains 
auteurs (Lopez, Floyd et al., 2000) privilégient l'utilisation non psychométrique de ces 
échelles dans le but de faciliter l'identification et la formulation d'objectifs 
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thérapeutiques. Elles peuvent également être intéressantes pour mesurer, en termes 
d'espoir, les changements réalisés au cours d'un processus thérapeutique. 
Lopez, Ciarlelli et al. (2000) proposent une liste de questions à l'attention du 
thérapeute qui préfère évaluer verbalement les différentes composantes de l'espoir 
durant les rencontres de thérapie. Parmi ces questions, on retrouve «Généralement, 
comment sais-tu que tu es sur la bonne voie pour atteindre tes buts? »; «De façon 
générale, quel est ton taux de réussite dans l'atteinte de tes buts? »; «Lorsque tu fais 
face à une difficulté, comment réagis-tu? ». C'est plutôt ce procédé, c'est-à-dire une 
investigation sous forme d'entrevue, qui sera privilégié dans le cadre de la présente 
recherche. L'Appendice A présente une traduction libre de l'intégralité des questions 
proposées par Lopez, Ciarlelli et al. (2000) pour guider l'évaluation de l'espoir et ses 
composantes. 
La deuxième étape: s'attacher à l'espoir. La deuxième étape, s'attacher à 
l'espoir, consiste à maintenir l'espoir dans l'esprit des clients une fois que ceux-ci l'ont 
recontacté. Comment? Essentiellement à travers l'alliance thérapeutique (Lopez, Floyd 
et al., 2000). En effet, la relation thérapeutique favorise la naissance et le maintien de 
l'espoir chez les clients (Beavers & Kaslow, 1981; Howard, 1995; Manrique, 1984) dans 
la mesure où le thérapeute, lui-même, porte l'espoir d'un changement inéluctable. 
Considérant que l'espoir est un processus interactif (Snyder, Cheavens & Sympson, 
1997), une relation caractérisée par l'espoir du thérapeute engendre l'espoir chez les 
clients (Bergin & Walsh, 2005; Cheavens, 2000; Snyder, 1994; Snyder, Ilardi, Michael 
Gia 
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et al., 2000; Snyder, Michael & Cheavens, 1999). Par exemple, le thérapeute représente 
un modèle d'espoir pour ses clients lorsqu'il affronte les problèmes sans se décourager 
et qu'il conserve son humour et son courage dans des situations qui pourraient être 
décourageantes, (Buechier, 1995) comme lorsqu'il se sent responsable de la 
détérioration de l'état d'un client ou des échecs que celui-ci rapporte. 
Ainsi, l'alliance thérapeutique joue un rôle considérable dans le développement 
de l'espoir. D'ailleurs, l'établissement de l'alliance thérapeutique durant les premières 
rencontres permet l'augmentation de l'énergie motivationnelle (Snyder, hardi, Michael 
et al., 2000; Strong, 1991; Taylor et al., 2000). Les clients se sentent appréciés, soutenus 
et respectés par leur thérapeute, ce qui les motive à surmonter leurs difficultés (Snyder, 
Hardi, Michael et al.). De plus, le fait de sonder leurs attentes par rapport à l'aide qu'ils 
espèrent recevoir et les recadrer, au besoin, permet d'augmenter leur niveau d'espoir, en 
plus de favoriser la création de l'alliance thérapeutique (Lopez, Floyd et al., 2000). Le 
thérapeute et les clients travaillent donc en collaboration pour bien formuler le problème, 
afin de conceptualiser des buts clairs et d'élaborer des stratégies efficaces pour les 
atteindre (Snyder & Taylor, 2000). L'alliance thérapeutique est nécessaire et peut-être 
même suffisante pour engendrer un changement cognitif positif (Lopez, Floyd et al.), 
augmenter l'espoir (Cheavens, 2000) et accroître l'énergie motivationnelle (Snyder, 
Ilardi, Michael et al.). 
Lopez, Floyd et al. (2000) expliquent que la thérapie de l'espoir accorde une 
importance égale aux trois composantes de l'alliance thérapeutique de Bordin (1979), 
soit la tâche, les buts et le lien. Plus particulièrement, la tâche englobe les pensées et les 
32 
comportements qui meublent les séances de thérapie. Les buts représentent la cible de 
l'intervention, le résultat désiré. Le lien est défini comme un attachement positif et 
complexe entre le thérapeute et les clients, caractérisé par un respect et une confiance 
mutuelle (Bordin). À cet égard, Lopez, Floyd et al. tracent un parallèle entre le 
développement de l'espoir et l'alliance thérapeutique. Les buts de l'alliance 
thérapeutique peuvent être vus comme l'équivalent de ceux dans la théorie de l'espoir et 
la tâche correspond aux stratégies. Le lien équivaut à l'énergie motivationnelle, en ce 
sens qu'il influence positivement la perception des clients quant à leur aptitude à initier 
et maintenir un mouvement vers leurs buts. Une partie de l'espoir engendré par le 
thérapeute provient d'ailleurs du travail qui est fait sur des buts atteignables ayant une 
- 	 valeur psychologique pour les clients (Bergin & Walsh, 2005). 
Les thérapeutes utilisant la thérapie de l'espoir croient fermement que tout 
individu a la capacité d'espérer et que le niveau d'espoir chez quelqu'un peut être 
augmenté (Lopez, Floyd et al., 2000; McDermott & Snyder, 1999). Ils sont également 
d'avis que presque toutes les situations peuvent être perçues avec espoir et que 
l'augmentation de l'espoir en thérapie se généralise aux différentes sphères de la vie des 
clients. Pour ces thérapeutes, porter attention aux aspects positifs d'une situation est 
aussi légitime que de remarquer les aspects négatifs (Lopez, Floyd et al.). 
D'autre part, les thérapeutes utilisant la thérapie de l'espoir croient qu'ils doivent 
communiquer l'espoir à leurs clients afin de les aider à sortir de leur détresse (Bergin & 
Walsh. 2005). Il s'avère donc capital que les thérapeutes portent l'espoir dès les 
premières rencontres. 
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À cet égard, des questions se posent toutefois. Est-il possible pour un thérapeute 
de porter trop d'espoir? Que se passe-t-il si l'écart entre le niveau d'espoir du thérapeute 
et celui de leurs clients est trop grand? Cet écart risque-t-il d'avoir des impacts 
indésirables sur les clients ou sur la relation thérapeutique? Par exemple, se pourrait-il 
que le thérapeute, désireux de susciter l'espoir chez ses clients, néglige de reconnaître 
suffisamment leur souffrance? Voici des questions auxquelles le thérapeute doit rester 
vigilant. 
Selon Snyder (l 994) et Snyder, McDermott, Cook et Rapoff (1997), l'habileté du 
thérapeute à représenter un modèle d'espoir par le biais de ses paroles et de ses 
comportements contribue au succès thérapeutique. D'ailleurs, une étude menée par 
- Crouch en 1989 a démontré qu'une énergie motivationnelle élevée chez les thérapeutes 
est corrélée à une énergie motivationnelle élevée chez les clients. Cette recherche a été 
réalisée auprès de personnes ayant subi un traumatisme crânien et les membres du 
personnel du centre de réhabilitation où ils séjournaient. Une version modifiée du Hope 
Scale (Harris, 1988) administrée à 47 employés de ce centre a permis au chercheur 
d'effectuer plusieurs analyses (régression multiple, analyses factorielle, corrélationnelle, 
et de covariance) et d'en arriver notamment à cette conclusion. De plus, l'espoir des 
clients de vivre un succès thérapeutique est nourri par les messages positifs livrés 
explicitement par le thérapeute à propos du pronostic du traitement (Snyder, 1994). 
Peut-il arriver que le thérapeute porte l'espoir sans parvenir à le transmettre à ses 
clients? Ce genre de situation est possible et plusieurs facteurs peuvent être à l'origine 
de cette difficulté. Par exemple, il se peut que les clients se trouvent au stade de 
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contemplation ou même de pré-contemplation et qu'ils ne soient pas prêts à changer 
(Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992). Dans un tel cas, il s'avère essentiel que le 
thérapeute en prenne conscience afin d'intervenir de façon adéquate. Ou encore, il se 
peut que le thérapeute ne déploie pas les interventions appropriées pour rejoindre les 
clients au coeur de leur expérience, par exemple en s'adressant à la sphère rationnelle 
alors que leur expérience se déroule au plan émotionnel. 
Les thérapeutes utilisant la thérapie de l'espoir privilégient la collaboration avec 
leurs clients (Lopez, Floyd et al., 2000; Taylor et al., 2000). Selon Lopez, Floyd et al., 
les thérapeutes possédant un haut niveau d'espoir ont plus de facilité à établir l'alliance 
thérapeutique. C'est pourquoi il est important que les thérapeutes utilisant la thérapie de 
l'espoir portent attention à leur propre niveau d'espoir et l'augmentent au besoin. Ces 
thérapeutes doivent évidemment s'assurer de bien comprendre la théorie de l'espoir 
avant de l'utiliser avec leurs clients. 
Dans leur ouvrage Cognitive therapy ofdepression, Beck, Rush, Shaw et Emery 
(1979) mentionnent que lorsque le thérapeute croit en son approche, quelle qu'elle soit, 
et qu'il en parle à ses clients dans des termes simples, compréhensibles et de manière 
convaincante, ces derniers ont tendance à percevoir son haut niveau d'expertise. Cette 
expertise perçue, à son tour, permet d'augmenter la capacité des clients à élaborer des 
stratégies pour atteindre leurs buts. En effet, ceux-ci constatent qu'ils se trouvent face à 
un professionnel possédant une expertise technique (Beck et al.) et consolident leur 
croyance à l'effet que la thérapie les aidera à se sentir mieux. Ils se trouvent ainsi dans 
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un contexte facilitant l'élaboration de stratégies (Snyder, Ilardi, Michael et al., 2000; 
Snyder & Taylor, 2000). 
En outre, une présentation claire, logique et convaincante du rationnel qui guide 
les interventions du thérapeute et les exercices proposés peut contribuer à 
l'augmentation de l'énergie motivationnelle des clients (Beck et al., 1979). Cette 
présentation permet aux clients de comprendre que ces exercices et interventions visent 
à les aider à atteindre leurs buts et à leur donner les moyens, et, conséquemment, le 
pouvoir de le faire (Taylor et al., 2000). Pour un maximum d'efficacité, ceci devrait être 
effectué dès la première rencontre afin de catalyser l'énergie motivationnelle déjà 
présente chez les clients (Snyder & Taylor, 2000). 
- 	 L'alliance thérapeutique n'est pas la seule façon de s'attacher à l'espoir. Le 
thérapeute peut aussi encourager les clients à établir des relations avec d'autres 
personnes qui engendrent de l'espoir chez eux. En effet, une relation positive avec un 
ami, un membre de la famille ou un collègue peut également permettre l'augmentation 
de l'espoir (Lopez, Floyd et al., 2000). Le thérapeute peut donc encourager les clients à 
se rapprocher d'une personne qui saura les encourager et qui représente pour eux un 
modèle sur le plan de la poursuite des buts et de l'attitude constructive face à un 
obstacle. Ainsi, une bonne alliance thérapeutique et des relations nourrissantes en termes 
d'espoir placent les clients dans un contexte plein d'espoir, ce qui favorise 
l'augmentation de leur niveau d'espoir (Lopez, Floyd et al.). 
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La troisième étape: améliorer l'espoir. La troisième étape, améliorer l'espoir, 
consiste à modifier les stratégies improductives adoptées par les clients pour atteindre 
leurs buts (Lopez, Floyd et al., 2000). Pour ce faire, les clients apprennent à mieux 
conceptualiser leurs buts et à concevoir des stratégies réalistes pour les atteindre. Leur 
énergie motivationnelle est également augmentée et ils apprennent comment surmonter 
plus efficacement les obstacles qu'ils rencontrent. 
Pour aider les clients à améliorer la façon dont ils conceptualisent leurs buts, 
McDermott et Snyder (1999) ont développé une feuille de travail permettant de 
structurer cette étape cruciale. Globalement, il s'agit de proposer aux clients de rédiger 
une liste des sphères importantes de leur vie et d'estimer leur niveau de satisfaction 
actuel pour chacune d'elles. Ensuite, il s'agit d'élaborer des buts à partir de cette liste et 
de clarifier chacun d'eux en s'assurant qu'ils sont tous réalisables. Le thérapeute peut 
guider les clients en leur posant des questions qui les amèneront à formuler des buts de 
manière spécifique et positive. Des questions telles que «De quelle façon ton 
comportement sera-t-il différent?» ou «Qu'est-ce qui aura changé dans ta vie?» 
peuvent s'avérer pertinentes. 
Le fait d'envisager des buts suscite des pensées par rapport à la façon de les 
atteindre, c'est-à-dire par rapport aux stratégies (Snyder, 1994). Dès que quelqu'un 
pense à ses buts, il pense à sa capacité à se diriger vers eux (c'est-à-dire qu'il évalue son 
énergie motivationnelle) ainsi qu'à la façon de le faire (c'est-à-dire qu'il élabore des 
stratégies) (Snyder, Ilardi, Michael et al., 2000). Ainsi, en aidant les clients à articuler 
AOMI 	 clairement leurs buts, le thérapeute les aide, par le fait même, à augmenter leur énergie 
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motivationnelle et à élaborer des stratégies pour les atteindre (Snyder, hardi, Michael et 
al.). De surcroît, plus les buts sont spécifiques, plus ils ont de chances d'être atteints 
(Walter & Peller, 1992). 
Snyder (1994) a élaboré une liste de recommandations pour aider le client à se 
fixer des buts. Une traduction libre se trouve à l'Appendice B. Le thérapeute peut s'y 
référer et il peut même la remettre à ses clients. 
Afin d'aider les clients à améliorer leur habileté à imaginer des stratégies pour 
atteindre leurs buts, le thérapeute leur enseigne à subdiviser leurs buts importants en 
plusieurs sous-buts atteignables à court terme (Snyder, 1994; Snyder & Taylor, 2000). 
Ils pourront ensuite imaginer les stratégies requises pour atteindre chacun de ces sous- 
- buts, ce qui leur permettra de mieux les visualiser. Plus les étapes menant à un but sont 
claires, plus la probabilité de succès est grande (Anderson & Godfrey, 1987). En se 
concentrant davantage sur le premier sous-but à atteindre, les clients risquent moins de 
se sentir découragés et préoccupés par leurs buts à long terme qui peuvent parfois 
sembler difficilement atteignables (Snyder, hardi, Michael et al., 2000). De plus, 
l'atteinte de sous-buts facilite l'élaboration de nouvelles stratégies (Snyder & Taylor), 
car ces succès amènent les clients à avoir une perception plus positive de leur capacité à 
élaborer des stratégies. 
Une autre technique pour aider les clients à améliorer leur habileté à trouver des 
stratégies consiste à leur proposer de s'imaginer en train de réaliser les différentes étapes 
menant à leurs buts comme s'ils s'observaient dans un film (Lopez, Floyd et al., 2000). 
En effet, la visualisation en détails de la manière dont ils pourraient s'y prendre permet 
de conscientiser d'autres stratégies, et ainsi d'en augmenter le nombre (Snyder, 1994). 
Cette technique leur permet aussi d'imaginer les obstacles qu'ils pourraient rencontrer et 
de générer des stratégies alternatives (Snyder, Ilardi, Michael et al., 2000 ; Snyder & 
Taylor, 2000). Par exemple, une personne dont le but est de se remettre en forme 
pourrait se visualiser en train de faire du jogging à l'extérieur. Elle pourrait ensuite 
imaginer qu'il fait très chaud dehors, ce qui représenterait un obstacle à sa remise en 
forme. Elle pourrait donc envisager différentes solutions, comme aller courir dans les 
sentiers ombragés d'un boisé, revêtir des vêtements plus légers, courir moins longtemps 
ou y aller en soirée plutôt qu'en après-midi. Ainsi, si elle fait réellement face à cette 
situation, elle aura déjà envisagé plusieurs autres stratégies pour se remettre en forme 
IOMI 	 malgré la chaude température. 
Par ailleurs, toutes les techniques visant l'acquisition d'habiletés peuvent 
contribuer à modifier favorablement la perception des clients à propos de leur capacité à 
générer des stratégies permettant l'atteinte de leurs buts (Snyder & Taylor, 2000). À titre 
d'exemple, l'entraînement à la résolution de problèmes permet aux clients d'apprendre à 
générer plusieurs solutions pour atteindre leurs buts, à choisir les plus appropriées et à 
les appliquer. 
Finalement, pour améliorer l'habileté à imaginer des stratégies, le thérapeute peut 
utiliser la liste de recommandations de Snyder (1994) pour améliorer l'habileté à 
imaginer des stratégies afin d'atteindre les buts et il peut la remettre à ses clients (voir 
Appendice C). 
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Pour augmenter l'énergie motivationnelle, la technique narrative de la 
visualisation positive (Riskind et al., 1996) peut être utilisée. Cette technique propose 
aux clients de raconter l'histoire d'un but qu'ils ont réussi à atteindre. Ils sont invités à 
décrire ce but et les stratégies qu'ils ont utilisées, puis à préciser comment ils ont initié et 
maintenu un mouvement vers ce but. Ils sont également encouragés à expliquer 
comment ils ont surmonté les obstacles rencontrés et comment ils ont atteint leur but 
(Lopez, Floyd et al., 2000). En se posant des questions comme « Comment ai-je réussi à 
me motiver par le passé?» et «Comment ai-je réussi à surmonter les obstacles que j'ai 
rencontrés? », et en racontant des histoires pleines d'espoir, les clients se retrouvent dans 
un état positif, ce qui augmente leur énergie motivationnelle (Riskind, 2006). De plus, le 
thérapeute peut souligner certains éléments qu'il observe en les écoutant raconter leurs 
succès, par exemple le ton enjoué de leur voix. 
Face à des clients qui éprouvent de la difficulté à trouver des histoires pleines 
d'espoir, le thérapeute peut les inviter à trouver simplement un élément positif dans les 
situations problématiques qu'ils rapportent. Il ne s'agit pas de tout voir en rose, mais 
plutôt de trouver un petit aspect positif dans une situation qui semble négative (Riskind 
et al., 1996). Par exemple, un client qui consulte suite à une rupture amoureuse qu'il vit 
difficilement pourrait tout de même reconnaître qu'un point positif inhérent à cette 
rupture est qu'il se sent libre de recommencer à faire du ski, un sport qu'il adore, mais 
qu'il avait délaissé lorsqu'il était en couple, car sa conjointe ne pratiquait pas cette 
activité. L'exercice physique est d'ailleurs une façon d'augmenter l'énergie 
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motivationnelle dans tous les cas (Snyder, 1994) et de la maintenir dans les moments de 
stress majeurs (Snyder, Ilardi, Michael et al., 2000). 
Lorsqu'un but est clairement visualisé par les clients, leur énergie 
motivationnelle est plus grande, car ils entretiennent des pensées en termes d'action et 
de pouvoir (Snyder, 1994). La visualisation des actions à poser pour atteindre ce but 
permet de concrétiser le processus et de le rendre plus tangible, ce qui favorise une 
réappropriation du pouvoir qu'ils possèdent par rapport à l'atteinte de ce but. L'énergie 
et la motivation des clients s'en voient donc bonifiées. Snyder (1994) a aussi élaboré une 
liste de recommandations visant l'augmentation de l'énergie motivationnelle, dont une 
traduction libre est présentée à l'Appendice D. 
La quatrième étape: se rappeler l'espoir. Dans une optique de prévention de 
rechute, la quatrième étape, se rappeler l'espoir, consiste à entretenir les pensées 
chargées d'espoir (Lopez, Floyd et al., 2000). Globalement, il s'agit pour les clients de 
consolider les apprentissages qu'ils ont faits tout au long du processus et de revoir les 
techniques qui sont à leur disposition pour qu'ils puissent désormais être autonomes 
dans leur cheminement. 
Tout au long du processus, le thérapeute a aidé ses clients à développer un mode 
de pensée orienté vers les buts afin qu'ils puissent poursuivre cette façon de faire une 
fois la thérapie terminée (Snyder & Taylor, 2000). Ils sont invités à conserver de mode 
de pensée basé sur les composantes de la théorie de l'espoir. Peu à peu, les clients ont 
probablement réalisé l'influence de leurs pensées et de leurs comportements sur le cours 
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des événements lorsqu'ils se retrouvent face à un obstacle. Cette prise de conscience 
favorise le maintien des gains thérapeutiques (Snyder & Taylor, 2000). En croyant en 
leur capacité d'imaginer et de mettre en place des stratégies pertinentes à l'atteinte de 
leurs buts, les clients risquent moins la rechute (Snyder & Taylor). En fait, selon Snyder 
et Taylor, les clients doivent avoir l'impression de posséder une certaine maîtrise sur 
leur niveau d'espoir pour maintenir leurs gains thérapeutiques. Plus précisément, ils 
doivent avoir une perception généralisée qu'ils ont la capacité de générer des stratégies 
appropriées pour atteindre leurs buts et qu'ils peuvent rassembler l'énergie et la 
motivation nécessaires pour les mettre en oeuvre et ce, même lorsqu'ils font face à des 
obstacles (Snyder & Taylor). 
Il est judicieux à cette étape du processus de prévenir les clients de la possibilité 
d'une «rechute» et de les outiller pour éviter qu'ils ne se découragent si cela se produit. 
Ce que les clients risquent de considérer comme une rechute varie beaucoup d'un 
individu à l'autre. Il peut s'agir d'une diminution du niveau d'espoir, d'un blocage face 
à un obstacle ou d'un manque d'énergie motivationnelle. Il est important de normaliser 
ces rechutes possibles et de rappeler aux clients qu'elles ne représentent pas un échec et 
que tous leurs progrès ne sont pas perdus suite à un moment de baisse du niveau 
d'espoir. 
Une liste des techniques que les clients peuvent utiliser pour s'aider à retrouver 
l'espoir peut être rédigée durant les dernières rencontres du processus. Par exemple, ils 
peuvent se rappeler leur récit positif favori, tenter de trouver un aspect positif dans 
chaque situation difficile qu'ils vivent ou se remémorer régulièrement les succès vécus 
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en thérapie. Également, ils peuvent se lier d'amitié avec une personne représentant un 
modèle par sa façon de cultiver l'espoir et rencontrer régulièrement cette personne pour 
échanger sur leurs buts respectifs, les obstacles qu'ils rencontrent et la façon dont ils les 
surmontent. 
Bien que ce ne soit pas le cas dans la présente recherche, les clients peuvent 
également, s'ils le souhaitent, s'auto-administrer une version modifiée de l'Adult State 
Hope Scale dans laquelle les énoncés sont adaptés à leur situation spécifique, tel 
qu'expliqué précédemment. Plusieurs techniques ont été utilisées au cours du processus 
thérapeutique, que ce soit pour les aider à conceptualiser leurs buts, augmenter leur 
énergie motivationnelle ou faciliter l'élaboration de stratégies. Ainsi, les clients peuvent 
- 	 choisir parmi ces différentes techniques celles qui les ont le mieux servis. 
Avant la fin de la thérapie, les clients peuvent aussi élaborer une liste de 
situations pour lesquelles ils auront plus de difficulté à appliquer les procédés de la 
thérapie de l'espoir. Avec l'aide du thérapeute, ils pourront penser à des stratégies pour 
surmonter les obstacles appréhendés. 
Une autre façon de prévenir la rechute est d'établir des buts que les clients 
souhaitent atteindre une fois la thérapie terminée et de réfléchir aux stratégies qu'ils 
comptent utiliser. De plus, le thérapeute peut inviter ses clients à effectuer un bilan 
quotidien de leur niveau d'espoir. Pour ce faire, ils sont invités à se fixer 
quotidiennement trois buts : le premier est visé pour la journée (p. ex., faire trente 
minutes d'activité physique), le deuxième concerne la semaine (p. ex., prendre un 
moment de détente avec une amie) et le troisième est à moyen ou long terme, alors il 
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suffit d'évaluer les progrès réalisés en vue de l'atteindre (p. ex., où en suis-je par rapport 
à mon but de courir un marathon?). Finalement, la prévision de rencontres de suivi avec 
le thérapeute provoque souvent une augmentation de l'énergie motivationnelle (Lopez, 
Floyd et al., 2000). 
Il est à noter que l'augmentation de l'énergie motivationnelle par rapport à un but 
de thérapie se répercute dans les autres situations de la vie des clients. Il en est de même 
pour les stratégies, ce qui augmente les chances que ces composantes soient présentes 
lorsque les clients feront face à d'autres difficultés dans leur vie (Snyder & Taylor, 
2000). 
Le rappel du contexte théorique et l'objectif de la recherche 
L'espoir, tel que conceptualisé par Snyder (1994), fait l'objet de nombreux écrits 
scientifiques. Plusieurs études se sont intéressées aux bienfaits associés à un haut niveau 
d'espoir et aux impacts d'un faible niveau d'espoir (Snyder, Harris et al., 1991; Snyder 
et al., 1998; Snyder et al., 1996). D'autres ont étudié l'espoir en tant que facteur 
commun d'efficacité (Ilardi & Craighead, 1994; Snyder et al., 1999; Snyder, Parenteau 
et al., 2002). 
La principale source bibliographique sur l'espoir, celle de Snyder (2000b), 
consacre un chapitre complet à la description de la thérapie de l'espoir. Telle que Lopez, 
Floyd et al. (2000) la décrivent dans ce chapitre, elle est l'application du modèle 
théorique élaboré par Snyder (1994). Des indications précises sont données sur des 
procédés pouvant susciter l'espoir, mais aucune étude n'a encore porté sur l'application 
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concrète de cette thérapie de l'espoir. À cet égard, on peut penser qu'il existe un écart 
entre la théorie professée, c'est-à-dire les concepts et procédés tels que présentés dans 
les écrits, et la théorie pratiquée, c'est-à-dire les règles implicites, non formulées et 
réellement déterminantes de l'action (Bourassa, Serre, & Ross, 1999; Legault & Paré, 
1995). La présente étude visait à pallier à ce manque. La démarche praxéologique 
s'avérait pertinente pour avoir accès à sa théorie pratiquée puisqu'elle nécessitait 
l'observation de la pratique de la chercheure-acteure. 
Toutefois, la psychothérapie se limite rarement à l'application d'un seul modèle; 
elle est beaucoup plus complexe. Inévitablement, d'autres techniques peuvent y 
contribuer et des attitudes relationnelles permettent d'établir un climat propice au 
rétablissement des clients. La thérapie de l'espoir n'est pas une panacée et d'autres 
procédés peuvent susciter l'espoir. L'observation systématique de la pratique 
professionnelle d'un thérapeute permet de les découvrir. 
Afin de ne négliger aucun moyen permettant de susciter l'espoir en thérapie, la 
présente étude cherchait à répondre à la question suivante : Comment la chercheure-
acteure suscite-t-elle l'espoir en psychothérapie? Ainsi, le but de cette recherche n'était 
pas d'évaluer l'efficacité de la thérapie de l'espoir, ni de documenter son application, 
mais d'identifier et de décrire les caractéristiques propres à la façon dont la chercheure-
acteure suscite l'espoir chez ses clients. Cet objectif tenait compte du fait que la 
chercheure-acteure est influencée par la théorie de l'espoir de Snyder (1994) et la 
thérapie inhérente à ce modèle, mais ne s'en limite pas. L'objectif allait plus loin et 
visait à découvrir son «modèle personnel », c'est-à-dire sa façon de susciter l'espoir 
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chez ses clients. Cet objectif était d'autant plus cohérent avec la méthode praxéologique 
préconisée dans cette étude. Celle-ci sera décrite en détail dans la section qui suit. 
Méthode 
rmA 
Dans cette section, il sera d'abord question du cadre méthodologique. Le 
déroulement de la recherche et le contexte de l'étude seront ensuite décrits. Finalement, 
les procédés de collecte et d'analyse de données seront abordés en détails. 
Le cadre méthodologique 
Une méthode qualitative 
Le choix d'un devis qualitatif s'avérait approprié pour la présente étude qui avait 
une visée descriptive et exploratoire. D'ailleurs, selon Denzin et Lincoln (2000), les 
méthodes qualitatives sont des procédures empiriques visant à décrire et à interpréter 
l'expérience des participants dans un contexte spécifique. Cette définition désigne 
précisément l'objectif visé par la chercheure. Tel que mentionné précédemment, 
l'objectif de cette recherche n'était pas de mesurer l'efficacité de la thérapie de l'espoir 
ni celle de la chercheure, mais bien d'observer sa propre pratique, ce qui explique le 
choix d'une méthode descriptive. Finalement, la nature exploratoire de cette étude était 
tout à fait appropriée et cohérente avec l'objectif et la méthodologie puisqu'elle 
s'inscrivait dans une logique de découverte plutôt que chercher à corroborer des 
hypothèses. 
En plus du processus émergent privilégié dans cette recherche, la chercheure a 
considéré ses présupposés théoriques ainsi que le bagage de connaissances qu'elle a 
acquis avant la réalisation de cette étude. La recension des écrits sur l'espoir qu'elle a 
effectuée avant la collecte de données a forcément influencé l'analyse de sa pratique 
ainsi que sa façon d'intervenir auprès de ses clients dans le but de susciter l'espoir. 
Une recherche praxéologique 
La présente recherche a suivi une démarche praxéologique. Cette méthode se 
situe dans le prolongement de la tradition de la recherche-action (Argyris & Schôn, 
1999). Ce type de recherche a pour objet le désir d'un acteur d'améliorer et de 
développer une meilleure compréhension de son modèle d'action (Lhôtellier & St-
Arnaud, 1994). En effet, la recherche-action vise à développer un savoir utile, valide et 
descriptif de la réalité humaine et sociale (Argyris, Putnam, & Smith, 1985). Selon ce 
type de recherche, le sujet principal à l'étude est le chercheur lui-même (St-Arnaud, 
2003a), ce qui lui confère un rôle de chercheur-acteur. 
La praxéologie consiste en une activité par laquelle un intervenant cherche à 
rendre son action plus consciente, plus autonome et plus efficace afin de produire de 
nouvelles connaissances (St-Arnaud, 2000). Il utilise cette expérimentation pour 
conceptualiser, généraliser, systématiser et diffuser des aspects de sa pratique (St-
Arnaud, 2003a). L'objet de la recherche peut être toute forme d'intervention (Le Meur, 
1998). Dans la présente recherche, la chercheure-acteure s'est intéressée à sa façon 
particulière de susciter l'espoir chez les clients qu'elle rencontre en psychothérapie. Les 
données émanant de l'observation de son action ont permis l'émergence d'un modèle 
d'intervention construit dans l'action (St-Arnaud, 2003a). En effectuant une réflexion 
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- 	 sur son propre modèle d'action qui est tacite, la chercheure-acteure visait à se distancier 
soi 
de celui-ci pour mieux l'expliciter et l'analyser (Bourrassa et al. 1999). D'ailleurs, selon 
Bourrassa et al., «pour que quelqu'un puisse découvrir son modèle dans ses propres 
interventions, il faut qu'il réfléchisse à partir de ses gestes et de ses paroles ». En 
d'autres mots, la théorie pratiquée, que Argyris et Schôn (1999) nomment la théorie 
d'usage, n'est accessible que par l'observation des comportements. La praxéologie vise 
donc à mettre en lumière les règles d'action du chercheur-acteur. 
Le déroulement de la recherche 
La recherche s'est déroulée selon un processus itératif en quatre phases, c'est-à-
dire que des allers-retours d'une phase à l'autre ont été effectués tout au long du 
processus. 
La première phase consistait, pour la chercheure-acteure, à rencontrer des clients 
en psychothérapie. Ainsi, des interventions visant le déploiement de l'espoir ont été 
mises en application dans le cadre des processus psychologiques effectués auprès de la 
clientèle du Service de psychologie de l'Université de Sherbrooke. 
La deuxième phase comprenait l'auto-observation de la chercheure-acteure. Pour 
ce faire, elle écoutait l'enregistrement audio de chaque rencontre de psychothérapie 
réalisée auprès des clients participant à l'étude. Pour rester fidèle à la démarche 
praxéologique privilégiée dans cette recherche, elle transcrivait le verbatim de chacune 
de ces rencontres. Les entretiens d'explicitation, qui seront décrits plus loin, ont 
également fait partie de cette phase. 
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La troisième phase, qui a consisté à procéder à l'analyse thématique des données, 
sera détaillée sous peu. 
Finalement, la dernière phase comportait la synthèse des résultats et la rédaction 
de la thèse. 
Le contexte de l'étude 
Les résultats obtenus dans cette étude concernent la pratique professionnelle de la 
chercheure-acteure. À ce titre, puisqu'il s'agit d'une recherche praxéologique dont 
l'objet est sa propre pratique, il importe de détailler le contexte dans lequel cette étude a 
été réalisée et les éléments qui ont pu influencer sa pratique. De cette façon, le lecteur 
sera en mesure de juger du potentiel de transférabilité des résultats selon le degré de 
similitude entre son contexte et celui décrit ci-après. Les caractéristiques de la 
chercheure-acteure de même que celles des clients qui ont participé à l'étude seront 
décrites. 
Les caractéristiques de la chercheure-acteure 
Suivant les recommandations de Paillé et Muchielli (2008), les caractéristiques 
de la chercheure-acteure ont été assumées comme ayant influencé le cours de la 
recherche plutôt qu'évacuées. 
La description générale. La chercheure-acteure, âgée de 26 ans, est francophone 
et Canadienne. Elle complète un doctorat en psychologie clinique à l'Université de 
Ma 
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Sherbrooke. Au cours de sa formation, elle a réalisé deux stages d'intervention 
psychologique en milieu communautaire, le premier auprès d'une clientèle variée et le 
second dans un milieu spécialisé pour une clientèle présentant des troubles anxieux. Elle 
a également réalisé un internat d'une durée de deux ans auprès d'étudiants universitaires 
présentant des problématiques diverses. 
Les bases épistémologiques. Premièrement, la chercheure-acteure partage 
plusieurs valeurs prônées par le courant humaniste, auquel elle s'identifie 
particulièrement. Parmi ces valeurs se trouve le principe d'auto-actualisation de soi. À 
ce sujet, le type de méthodologie pour lequel la chercheure-acteure a opté est cohérent 
avec ce principe puisqu'il a pour but de l'aider, en tant qu'intervenante, à améliorer sa 
pratique en la rendant plus consciente de ses règles implicites. Cette volonté d'utiliser la 
recherche à des fins de développement professionnel réfère à ce principe d'auto-
actualisation. Le principe d'unicité de la personne est également un concept cher aux 
yeux de la chercheure-acteure. D'ailleurs, le fait d'étudier sa propre pratique témoigne 
de l'importance de cette notion pour elle. Ses interventions, flexibles et adaptées aux 
caractéristiques de la personne qui se trouve devant elle, sont un signe de son allégeance 
à ce principe. 
Deuxièmement, et surtout, la chercheure-acteure adhère à la conception de la 
personne telle que formulée par la psychologie positive. Elle a confiance en la résilience 
de ses clients et est d'avis qu'il est important de réactiver leurs forces et leurs ressources 
lors d'un processus thérapeutique. D'ailleurs, elle partage la vision de la psychothérapie 
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proposée par la psychologie positive, c'est-à-dire qu'elle croit fermement en la 
pertinence de s'intéresser aux forces et aux ressources de la personne tout autant qu'à 
ses souffrances et difficultés. Selon elle, tout comme pour les tenants de cette approche, 
la thérapie vise non seulement à apaiser la souffrance des clients, mais également à 
favoriser leur bien-être et leur fonctionnement optimal. 
Les participants 
La chercheure-acteure est intervenue à titre d'interne au Service de Psychologie 
et d'Orientation (SPO) de l'Université de Sherbrooke qui offre des processus individuels 
à court terme (moyenne de huit rencontres) aux étudiants de cette université (voir 
formulaire d'autorisation à l'Appendice E). Les participants ont été sélectionnés parmi 
les clients qui lui ont été assignés au moment de l'expérimentation, ce qui a constitué un 
échantillonnage de convenance (Patton, 2002). En effet, aucun autre critère que leur 
consentement à participer à l'étude n'a été considéré (voir formulaire de consentement à 
l'Appendice F). 
Cette absence de critères d'inclusion et d'exclusion dans la sélection des 
participants s'appuie d'abord sur le type de méthode utilisé dans la présente étude. En 
effet, compte tenu de la nature de l'objectif et de la démarche praxéologique privilégiée 
dans cette recherche, le choix des participants n'était pas déterminant, puisque l'objet de 
l'étude était l'observation des interventions de la chercheure-acteure. La population à 
l'étude dans cette recherche n'était donc pas les clients comme tels, mais la chercheure- 
acteure. 
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De plus, étant donné que cette étude se voulait exploratoire, il n'était pas 
pertinent pour le moment de sélectionner des clients présentant certaines caractéristiques 
préétablies. En effet, l'objectif n'était pas, par exemple, de juger de l'efficacité de la 
thérapie de l'espoir ni de traiter de la pertinence de son application auprès d'une 
clientèle particulière ou en fonction d'une problématique précise. Ainsi, puisque la 
recherche ne visait pas à corroborer une hypothèse, mais plutôt à décrire la façon dont la 
chercheure-acteure suscite l'espoir, aucun critère de sélection n'a été jugé essentiel. 
Compte tenu du but de l'étude, de l'ampleur attendu d'une thèse de D. Ps. et de 
l'avis du comité d'évaluation du projet de thèse, le nombre de clients pour atteindre 
l'objectif de recherche a été de quatre. Au terme de l'analyse des rencontres effectuées 
auprès de ces quatre clients, la chercheure-acteure a jugé que l'émergence de nouvelles 
catégories s'amenuisait à un tel point que la continuation de l'exercice ne s'avérait plus 
pertinent et qu'elle avait atteint la saturation empirique. 
Par souci de confidentialité, les caractéristiques des clients seront présentées dans 
leur ensemble. Parmi ces quatre clients, il y avait trois femmes et un homme âgés entre 
23 et 30 ans. Le nombre de rencontres avec chacun d'eux a varié entre trois et seize, 
pour un total de 31 rencontres. Les motifs de consultation étaient divers : manque 
d'énergie et de motivation, difficulté à s'affirmer, anxiété de performance et difficultés 
décisionnelles. Au moment des rencontres, les clients étudiaient dans différentes 
facultés : sciences de la santé, sciences de l'éducation, lettres et communication, 
éducation physique et sportive. 
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La collecte des données 
Tel que mentionné précédemment, la collecte des données consistait 
essentiellement à enregistrer les rencontres thérapeutiques que la chercheure-acteure 
effectuait auprès de la clientèle du Service de psychologie et d'orientation de 
l'Université de Sherbrooke. Ces rencontres, généralement hebdomadaires, étaient d'une 
durée de 60 minutes. Le verbatim de ces rencontres a constitué le coeur des données qui 
ont été analysées. Les dossiers des clients (p. ex., notes évolutives, rapports, etc.) 
représentaient une source d'information complémentaire. Aucun test psychométrique n'a 
été utilisé puisque l'objectif n'était pas de mesurer l'efficacité de la chercheure-acteure, 
ni le degré d'espoir des clients. 
Dans une perspective praxéologique telle que celle-ci, l'expérience vécue par la 
chercheure-acteure était l'objet d'étude. Sa perception des réactions des clients était 
considérée afin de l'éclairer sur ce qui facilitait ou entravait l'augmentation de leur 
niveau d'espoir. Par conséquent, la chercheure-acteure a évalué sa façon de susciter 
l'espoir à partir de critères intrinsèques et relationnels plutôt qu'en utilisant une mesure 
extrinsèque et objective, de manière à rester cohérente à l'approche praxéologique. Cela 
signifie que les éléments favorisant l'espoir étaient jugés à partir de son point de vue, en 
fonction d'indices observables apparaissant dans la relation entre elle et son client. À ce 
titre, le test personnel d'efficacité de St-Arnaud (2001) s'est avéré utile à la chercheure-
acteure car il permettait de mettre en parallèle son vécu expérientiel (sentiments, 
perceptions, interprétations) et les faits observés (ce qui s'est dit, ce qui s'est fait). Il en 
sera question plus loin. 
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Elia 
Plusieurs procédures ont été mises de l'avant pour recueillir les données de la 
présente étude, afin d'augmenter la validité des résultats. Voici la description détaillée 
de chacune des procédures utilisée lors de la collecte des données. 
L'auto-observation 
L'auto-observation constituait l'outil principal de la collecte des données. Il 
s'agit du moyen privilégié dans le cadre d'une telle étude qui vise à rendre explicites les 
règles d'action (Lhôtellier & St-Arnaud, 1994). Pour ce faire, il importait qu'une 
observation rigoureuse soit faite par la chercheure-acteure afin d'avoir accès à ses 
intentions. Dans cette optique, elle a eu recours au test personnel d'efficacité de St- 
- Arnaud (2001) (voir un schéma illustrant le test en Appendice G). Ce test l'aidait 
notamment à évaluer l'impact perçu de ses interventions et à identifier si l'objectif visé 
par son intervention était atteint. Il lui permettait également de prendre conscience des 
obstacles rencontrés dans la relation et d'identifier les pièges et défis potentiels qu'un 
thérapeute peut rencontrer lorsqu'il tente de susciter l'espoir chez ses clients. De 
surcroît, ce test s'est avéré utile pour la chercheure-acteure puisqu'il lui permettait de se 
questionner sur la manière dont elle s'y prenait lorsqu'elle dénotait une augmentation de 
l'espoir chez ses clients. De la même manière, ce test l'amenait à approfondir sa 
réflexion sur la nature des obstacles rencontrés lorsqu'elle prenait conscience d'une 
insatisfaction de sa part au sujet du déroulement de la rencontre. 
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Le verbatim 
La validité interne de la collecte a été assurée notamment à l'aide d'un 
enregistrement audio des séances thérapeutiques et de la transcription du verbatim. 
Ainsi, après chaque rencontre de psychothérapie, les propos tenus étaient transcrits 
intégralement par la chercheure-acteure à partir de l'écoute de l'enregistrement audio. 
Par la suite, elle codait et analysait ce verbatim. L'analyse était complétée par les 
membres du groupe d'entretien d'explicitation. 
La grille d'auto-observation 
La grille d'auto-observation, dont les questions émanaient de la recension des 
écrits, a constitué un instrument complémentaire à la collecte de données. Avant et après 
chaque travail de codage, la chercheure-acteure relisait les questions de la grille afin de 
ne pas perdre de vue l'objectif de la recherche. Pour demeurer fidèle à l'approche 
praxéologique, les questions étaient appliquées directement au verbatim qui constituait 
le matériel d'analyse. Ces questions servaient à guider la réflexion de la chercheure-
acteure. Tel que mentionné précédemment, cette recherche s'est déroulée selon un 
processus itératif. À l'image de l'objectif qui a évolué au cours de l'étude, la grille 
d'auto-observation a également subi des transformations. La dernière version est 
présentée en Appendice H. 
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Le groupe d'entretien d'explicitation 
Bourrassa et al. (1999) soulignent qu'une des limites associée au praticien qui 
réfléchit seul est qu'il risque d'interpréter ses actions en fonction de ce qu'il croit avoir 
fait, même si ce qu'il a fait réellement est différent. En effet, le danger que cette pratique 
glisse vers l'auto-confirmation est fréquemment souligné dans la littérature (Perrenoud, 
2001). Pour combler cette lacune, Bourrassa et al. proposent de travailler avec une 
équipe dont l'analyse permet de valider les observations des chercheurs-acteurs. De cette 
façon, l'utilisation des regards croisés, c'est-à-dire celui de la chercheure-acteure et celui 
de ses collègues, a été privilégiée pour augmenter la validité des résultats et favoriser 
l'explicitation de l'action professionnelle de la chercheure-acteure. 
Pour ce faire, des entretiens d'explicitation inspirés de ceux élaborés par 
Vermersch (2006) ont été réalisés avec deux étudiantes inscrites au doctorat en 
psychologie clinique à l'Université de Sherbrooke, dont l'une effectuant le cheminement 
pour psychologues en exercice. Ces deux étudiantes font partie de l'équipe de recherche 
de psychologie positive dirigée par Madame Lucie Mandeville. Celles-ci ont écouté les 
enregistrements audio des rencontres thérapeutiques. Le verbatim de ces rencontres leur 
était remis afin qu'il soit plus facile pour elles de prendre des notes durant l'écoute. Par 
la suite, une discussion durant laquelle elles accompagnaient la chercheure-acteure dans 
ses réflexions avait lieu. Celles-ci partageaient leurs observations en référant à des 
extraits précis du verbatim et lui posaient des questions visant à lui faire expliciter ses 
règles d'action. Pour demeurer fidèle à la démarche praxéologique préconisée dans la 
présente recherche, la discussion était centrée sur l'expérience de la chercheure-acteure 
en fonction des actions observées dans l'enregistrement. 
Tel que proposé par Vermersch (2006), les entretiens d'explicitation avaient pour 
but de faciliter la description de l'expérience de la chercheure-acteure afin de l'amener à 
conscientiser l'écart entre son intention et ses actions. Ils visaient donc à l'aider à 
expliciter ses règles d'action implicites. 
La pratique d'entretiens d'explicitation visait également à pallier une autre 
lacune associée à l'auto-observation, soit celle du risque de plafonnement dans la 
réflexion de la chercheure-acteure sur elle-même. 
L'analyse des données 
Les données collectées ont été traitées selon les principes de l'analyse thématique 
qui est largement utilisée en recherche qualitative (Paillé & Mucchielli, 2008). Ce type 
d'analyse comporte deux fonctions principales, soit une fonction de repérage qui 
consiste à relever tous les thèmes pertinents, ainsi qu'une fonction de documentation qui 
vise à relever les récurrences et les regroupements afin de mettre en lumière les thèmes 
les plus importants et les liens entre eux. Ce type d'analyse ne vise pas à interpréter ni à 
théoriser l'essence d'une expérience, contrairement à certaines autres formes d'analyse 
(Paillé & Mucchielli). Elle a pour but de relever, de décrire et de synthétiser les thèmes 
d'un corpus donné. 
Outre le processus déductif inhérent à une analyse qui fait suite à une recension 
des écrits, un processus inductif de thématisation en continu a été privilégié, c'est-à-dire 
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que des codes ont été attribués au corpus tout au long de la démarche. En plus de 
permettre une analyse très fine et riche, ce type de démarche offre une meilleure validité 
que la thématisation séquenciée (Paillé & Mucchielli, 2008). De plus, la thématisation en 
continu s'avère particulièrement appropriée avec un corpus humble et une démarche 
personnelle (Paillé & Mucchielli), comme c'était le cas dans cette recherche. Ainsi, 
l'arbre thématique s'est construit progressivement tout au long de la démarche et 
simultanément à l'attribution de codes. 
La thématisation a été effectuée à l'aide du logiciel QDA Miner. La chercheure-
acteure a opté pour l'utilisation de ce logiciel, car il offrait plusieurs avantages dont celui 
de systématiser la démarche et de recourir à des fonctions automatiques de 
catégorisation du corpus. La reformulation des codes était simple à faire, ce qui 
représentait un avantage majeur compte tenu de la démarche en continu pour laquelle la 
chercheure-acteure avait opté. Le mode d'inscription des codes offert par ce logiciel est 
le mode d'inscription en marge, ce qui convenait à la chercheure-acteure. Ce mode 
d'inscription est d'ailleurs le plus pratique et le plus naturel (Paillé & Mucchielli, 2008). 
La codification 
La première étape consistait à lire attentivement le corpus à analyser. La 
chercheure-acteure était déjà familière avec ce contenu, puisqu'elle avait réalisé les 
rencontres thérapeutiques, écouté les enregistrements audio et transcrit les verbatim. 
Lors des rencontres du groupe d'entretien d'explicitation, elle procédait, avec les 
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membres du groupe, à une relecture systématique du verbatim, simultanément à l'écoute 
des enregistrements. 
Au fil de la lecture du verbatim des rencontres de psychothérapie, elle attribuait 
un ou plusieurs codes à chaque unité de sens. Un code est une étiquette attribuée à une 
unité de sens pertinente (Miles & Huberman, 1994). La chercheure-acteure n'avait pas 
de liste de codes préétablis. Elle a donc attribué des thèmes progressivement, page par 
page de manière inductive, sans négliger la connaissance qu'elle avait acquise suite à la 
lecture des écrits sur l'espoir. Chaque thème était soigneusement défini afin d'assurer 
une uniformité dans le processus de codification. Le logiciel permettait à la chercheure 
d'ajouter des commentaires à des segments de texte pour lesquels elle venait d'attribuer 
un code. Ces commentaires visaient à compléter le travail de définition des codes. Tout 
commentaire pertinent pouvait être ajouté au fil de l'analyse faite par la chercheure-
acteure et lors des entretiens d'explicitation. 
La catégorisation 
La catégorisation s'effectuait de façon parallèle à la codification. Les codes, ainsi 
que leur définition, évoluaient tout au long de l'analyse, devenant de plus en plus précis 
et nuancés. Au fil du temps, certains codes étaient fusionnés, d'autres étaient subdivisés. 
Peu à peu, ils ont été hiérarchisés sous forme de catégories. 
61 
La mise en relation 
L'arbre thématique a été construit progressivement tout au long de la démarche, 
mais c'est plus particulièrement à l'étape de la mise en relation qu'il a pris forme. Une 
réflexion approfondie a rendu possible l'amorce d'une hiérarchisation. Puis, un grand 
travail d'organisation a permis à la chercheure-acteure de regrouper les catégories entre 
elles et de les situer en rapport à des sous-catégories qui permettaient, à leur tour, de 
mieux définir chacune des catégories. 
La schématisation 
Cette étape consistait à schématiser les catégories afin de mettre en lumière les 
liens illustrant la hiérarchie entre elles. Encore une fois, ce schéma a évolué tout au long 
de l'analyse. 
Il est à noter que le codage des dernières rencontres de psychothérapie n'a pas 
permis l'émergence de nouveaux codes, ce qui signifie qu'une saturation empirique 
satisfaisante a été atteinte. De plus, compte tenu de l'objectif visé par la présente étude, 
et considérant qu'elle est effectuée dans le cadre d'une thèse de D. Ps., la chercheure-
acteure a jugé que les résultats obtenus à ce moment étaient suffisamment riches pour 
mettre un terme à la collecte et à l'analyse des données. 
Résultats 
La présente section fait état des résultats qui se dégagent de l'analyse effectuée 
sur les données collectées. L'interprétation de ces résultats est aussi exposée dans cette 
section. En effet, étant donné la nature praxéologique de cette étude, la présentation et 
l'interprétation des résultats de ceux-ci s'avèrent indissociables. 
Rappelons que tout au long des rencontres effectuées auprès des participants et 
lors de la transcription des verbatim, la chercheure-acteure évaluait ses interventions à 
partir de critères intrinsèques. Le type d'analyse préconisé dans cette recherche s'appuie 
sur un postulat de subjectivité, privilégiant ainsi une évaluation intrinsèque à une 
évaluation extrinsèque qui pourrait, elle, être effectuée par les clients. Ce regard 
analytique que la chercheure-acteure portait sur sa propre pratique représente un premier 
niveau d'analyse consigné dans son journal de pratique. Les verbatim des rencontres de 
psychothérapie correspondent aux données brutes. L'analyse thématique de ces verbatim 
représente le deuxième niveau d'interprétation. Un troisième niveau d'interprétation, qui 
consiste à établir des liens avec les écrits sur le même sujet, sera présenté dans la 
discussion. 
Dans la présente section, une vue d'ensemble des résultats obtenus sera d'abord 
présentée afin répondre à la question de cette étude, soit « Qu'est-ce qui caractérise la 
façon dont la chercheure-acteure suscite l'espoir? ». Par la suite, chacun des concepts 
ayant émergé de l'analyse des données sera expliqué et illustré à l'aide d'extraits de 




Le portrait global des résultats 
Les résultats obtenus en réponse à la question de recherche se sont naturellement 
organisés en deux volets principaux. Le premier volet décrit comment la chercheure-
acteure instaure un espace relationnel engagé avec ses clients dans le but de susciter 
l'espoir. Le second volet explique comment le style d'intervention dynamique de 
chercheure-acteure contribue à insuffler cet espoir. Le premier volet, l'espace 
relationnel, comprend trois composantes principales: une présence active, une 
considération bienveillante à l'égard des clients, et une étroite collaboration. Le style 
d'intervention de la chercheure-acteure se décline aussi en trois composantes 
principales : l'incarnation d'un modèle d'espoir, la thé dtralisation ainsi que la 
wiftu 
	
	 concrétisation. La Figure I présente les deux volets ainsi que leurs trois composantes 
principales respectives. Chacun de ces résultats sera détaillé dans cette section. 
Qu'est-ce qui caractérise sa façon de susciter l'espoir? 
1. Un espace relationnel engagé 
	
2. Un style d'intervention dynamique 
1 1 Une présence active 
1.2 Une considération bienveillante â 
l'éard des clients 
2.1 L' incarnation d'un modele d'espoir 
2.2 La thétialisation 
3 Une étroite collaboration 	 2.3 La concrétisation 
Figure 1. Synthèse des résultats 
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Un espace relationnel engagé 
La chercheure-acteure a remarqué que pour susciter l'espoir, elle instaure avant 
tout un espace relationnel dans lequel elle s'implique activement et prend la place qui lui 
revient, et elle invite ses clients à faire de même. Il semble que son désir de susciter 
l'espoir chez ses clients soit systématiquement associé à un aspect général du processus 
thérapeutique: instaurer une relation engagée de part et d'autre. Cet engagement dans la 
relation thérapeutique témoigne de son désir de soutenir ses clients et de leur apporter 
son aide. L'espace relationnel désigne la relation entre la chercheure-acteure et ses 
clients. Ce terme réfère aussi à la distance entre les deux personnes en relation. Chacun 
est libre de prendre plus ou moins de place dans cet espace et est responsable de la façon 
dont il le fait. En observant sa pratique, la chercheure-acteure a constaté que l'espace 
relationnel entre elle et ses clients était caractérisé par une présence active de sa part 
(1.1), une considération bienveillante à l'égard des clients (1.2) et une étroite 
collaboration (1.3) entre eux. Le Tableau 2 illustre comment elle s'y prend pour établir 
un espace relationnel engagé à partir de ces trois caractéristiques et de leurs composantes 
respectives. 
Tableau 2 
Un espace relationnel engagé 
1.1 Une présence active 	 1.1.1 Une posture interventionniste 
1. 1.2 L'expertise au service des clients 
1.2 Une considération bienveillante à 
	 1.2.1 La reconnaissance de leur expertise 
l'égard des clients 	 1.2.2 Une rétroaction fréquente 
1.3 Une étroite collaboration 	 1.3.1 Un objectif thérapeutique commun 
1.3.2 Un langage unifiant 
Une présence active (1.1). La première caractéristique propre à l'espace 
relationnel engagé entre la chercheure-acteure et ses clients est la présence active de la 
chercheure-acteure tout au long des rencontres. Cette dernière s'engage totalement et 
démontre une grande implication dans le processus thérapeutique de ses clients. Sans 
négliger le point de vue de ses clients, elle apporte une contribution considérable, par 
exemple en suggérant des points de vue différents ou en émettant son opinion 
professionnelle. En effet, il lui arrive d'introduire du contenu différent de celui amené 
par les clients, mettant ainsi en lumière des aspects qu'ils peuvent avoir occultés. Elle 
enrichit les hypothèses déjà considérées par les clients, introduit de nouvelles 
explications possibles et élargit l'éventail de solutions envisagées. Les possibilités se 
voient donc multipliées par cet apport qui vise à amener un changement dans la 
perception des clients face à leur situation. De plus, pour les clients, il semble que le fait 
de voir une problématique sous un angle différent facilite souvent la recherche de 
solutions et permet aussi parfois de relativiser les problèmes, ce qui suscite l'espoir. 
Dans l'extrait suivant, la chercheure-acteure émet son avis professionnel à sa cliente qui 
aimerait s'inscrire à une activité de bénévolat, mais qui hésite à cause de ses craintes. 
Je pense que le fait de t'inscrire à cette activité de bénévolat pourrait être un 
beau défi pour toi. Si tu veux, d'ici à ce que ce soit le moment, on pourra 
regarder ensemble comment tu peux te sentir prête et comment tu peux te 
sentir outillée pour cette journée-là. 
La présence active de la chercheure-acteure se définit par deux principales 
composantes, soit la posture interventionniste (1.1.1) qu'elle adopte et son expertise 
mise au service de ses clients (1.1.2). 
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La posture interventionniste (1.1.1) adoptée par la chercheure-acteure fait en 
sorte que ses interventions occupent une place considérable dans l'espace thérapeutique. 
Elle pose des questions, propose des hypothèses, suggère des idées. Elle fait beaucoup 
appel aux habiletés relationnelles de base telles que les reflets et les reformulations. 
Toutefois, cette implication active ne se fait pas au détriment de l'espace réservé au 
client. Ce point sera abordé plus en détail dans la discussion. Les rencontres prennent 
donc la forme d'échanges plutôt que de monologues de la part des clients, tel qu'illustré 
par l'extrait suivant qui se déroule au moment où une cliente raconte les difficultés 
qu'elle a vécues en se préparant pour un examen important: 
- 	 Hier, il y avait une partie de moi qui me disait: «Il ne sert à rien d'étudier 
cette partie de la matière, elle n'est pas utile dans ta vie. » Mais l'autre partie 
de moi disait: «Il faut que tu sois vraiment bonne, lis-le, tu vas être 
débarrassée ». On dirait que je l'ai fait pour me débarrasser. Mais je ne crois 
pas que cela a été si utile finalement. 
- 	 Cette partie de toi qui s'acharnait, est-ce qu'elle était satisfaite? 
- 	 Non. Insatisfaite. J'étais totalement insatisfaite à la fin de la journée. J'ai 
gaspillé ma journée. J'ai mis ma journée dans les poubelles. 
- 	 Ce n'était pas efficace. 
- Non, pas du tout. Je n'étais même pas capable de me concentrer. 
- 	 Et tu n'avais pas de plaisir à le faire... 
- Non. Contrairement à la semaine passée, quand j'étudiais une autre section, à 
ce moment, j'avais du plaisir! Là, j'étais efficace. 
- Hum hum. 
La chercheure-acteure adopte une posture interventionniste pour que ses clients 
se sentent écoutés et compris, ce qui contribue à diminuer l'impression de solitude qui 
peut être vécue par les personnes qui consultent en psychothérapie. L'interventionnisme 
de la chercheure-acteure l'amène à se mobiliser pour venir en aide à ses clients, ce qui 
peut leur redonner l'espoir que la résolution de leurs difficultés est possible. De plus, 
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cette implication active peut les encourager à se mobiliser davantage eux-mêmes, par 
modelage. 
La présence active de la chercheure-acteure l'amène aussi à mettre son expertise 
au service de ses clients (1.1.2). Que ce soit par le biais de la psychoéducation ou en 
partageant ses impressions cliniques, la chercheure-acteure partage ses connaissances 
avec ses clients, lorsque la situation s'y prête. Pour elle, être « au service de ses clients » 
consiste à ne pas avoir d'intentions cachées, à être authentique et honnête. D'ailleurs, la 
chercheure-acteure a l'habitude de partager les éléments de compréhension de la 
dynamique du client au fur et à mesure qu'elle les découvre. Cela permet d'éviter qu'un 
décalage s'installe entre eux parce que la chercheure-acteure comprend certains 
- éléments concernant ses clients auxquels eux-mêmes n'ont pas accès. Egalement, elle les 
présente sous forme d'hypothèses, ce qui donne aux clients la liberté de les contester ou 
de les corroborer, lui permettant ainsi de se réajuster au besoin. Elle s'assure de 
demeurer centrée sur leur expérience afin de ne pas proposer des généralités ou un 
contenu théorique auquel ils risqueraient de moins s'identifier. L'extrait suivant est tiré 
d'une rencontre dans laquelle la chercheure-acteure explique un phénomène à sa cliente 
qui fait état du niveau élevé de stress qu'elle vit en lien avec son stage et de la pression 
qu'elle se met pour être plus productive 
- As-tu déjà vu la courbe de performance et d'anxiété? 
- Non. 
(je la dessine) 
- 	 Ici (axe X), c'est le niveau d'anxiété et ici (axe Y), c'est la performance. 
- 
	 Oh, oui! 
- Quand nous avons un niveau d'anxiété qui est moyen, nous faisons les 
meilleures performances. 
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- Bien sûr, parce que si je suis trop «relax », je prends trop mon temps. Par 
exemple, je vais prendre une heure pour regarder un dossier sur l'ordinateur. 
- C'est exact. Nous sommes plus paresseux, nous sommes moins motivés. A 
l'inverse, si nous sommes trop anxieux, notre stress risque de nuire à notre 
performance. 
- 	 Oui! Il m'arrive souvent d'être «dans le trop ». 
- Oui... Alors que quand nous le trac, ce n'est pas un niveau d'anxiété qui est 
dérangeant ou nuisible, mais il permet de nous motiver et il nous aide à 
performer. Comme les acteurs avant de faire une pièce de théâtre ou les 
athlètes avant une compétition... 
Selon la chercheure-acteure, le fait de reconnaître son expertise et de la mettre au 
service de ses clients suscite l'espoir, notamment en contribuant à l'établissement d'un 
lien de confiance. Ce faisant, elle souhaite que ses clients sentent qu'ils forment une 
équipe avec une personne apte à les aider à mieux comprendre leurs difficultés et à les 
surmonter. Il peut aussi être rassurant et encourageant pour eux de constater qu'ils 
s'associent à une personne qui possède des ressources différentes et complémentaires 
aux leurs. Ces ressources viennent suppléer celles qui semblent leur manquer lorsqu'ils 
arrivent en thérapie avec le sentiment d'être démunis. 
Une considération bienveillante à l'égard des clients (1.2). Tel que décrit 
précédemment, la chercheure-acteure s'engage activement dans l'espace relationnel. 
Cependant, elle ne le fait pas au détriment de ses clients, au contraire. Dans cet espace 
relationnel, les clients ont aussi leur place et la chercheure-acteure souhaite qu'ils se 
sentent bien dans cet espace et qu'ils osent s'y engager activement. Son attitude 
chaleureuse et attentionnée témoigne de ce souci et il apparait évident qu'elle accorde un 
soin particulier à l'expérience de ses clients et à la relation qui les unit, et ce, dès le 
70 
début de la rencontre initiale. Voici un extrait de ce que la chercheure-acteure 
communique à ses nouveaux clients dans les premiers moments 
Il est important pour moi que tu puisses te sentir bien ici. C'est un endroit où 
tu peux te permettre de te laisser aller sans te censurer, de laisser les émotions 
monter si cela se produit, c'est correct. Il y a de la place pour cela. Les 
mouchoirs et la poubelle sont là, au besoin! S'il y a quelque chose avec lequel 
tu es moins à l'aise, n'hésite pas à m'en parler, nous pourrons en discuter et 
voir ce que nous pouvons faire pour remédier à la situation. 
Cette bienveillance à l'égard de ses clients témoigne de l'estime qu'elle a pour 
eux et traduit son intérêt réel à leur égard. Elle adopte une attitude aimante envers eux et 
leur démontre authentiquement la considération qu'elle leur porte afin qu'ils se sentent 
reconnus et appréciés tels qu'ils sont. Elle se place dans une disposition favorable à leur 
endroit et le leur démontre par ses paroles et son attitude accueillante. 
D'ailleurs, cette considération bienveillante est favorable au développement de 
l'espoir chez les clients, car pour croire en leur capacité d'accéder à un mieux-être, il 
leur faut d'abord croire qu'ils sont de bonnes personnes. Ils doivent également avoir un 
minimum de confiance et de considération positive envers eux-mêmes. L'attitude 
bienveillante de la chercheure-acteure est aussi favorable au développement d'un lien de 
confiance significatif essentiel pour qu'elle puisse susciter l'espoir chez ses clients. Ce 
lien agit également comme un catalyseur de l'énergie et de l'espoir portés par la 
chercheure-acteure et ses clients. La considération bienveillante de la chercheure-acteure 
à l'égard de ses clients se manifeste principalement à travers la reconnaissance de leur 
expertise (1.2.1) et par la rétroaction fréquente (1.2.2) qu'elle instaure dans les 
rencontres. 
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La chercheure-acteure valorise beaucoup la reconnaissance de l'expertise de ses 
clients (1.2.1) et elle porte une attention particulière à la validation de leur expérience 
telle qu'ils la vivent et la présentent. Elle entretient la croyance que ses clients sont les 
mieux positionnés pour rendre compte de leur expérience et pour savoir ce qui est bon 
pour eux, et elle leur communique explicitement cette conviction. Dans cet ordre 
d'idées, elle sollicite régulièrement leur avis et elle accorde de l'importance à leurs 
hypothèses quant à l'origine de leurs difficultés. De plus, elle les implique activement 
dans les décisions concernant leur processus psychologique, tel qu'illustré dans l'extrait 
suivant 
- 	 Au début de la rencontre, tu m'as parlé des difficultés dans ta relation de 
couple, et maintenant, tu nommes tes craintes par rapport à ta façon de gérer 
ton anxiété lors de la prochaine session scolaire. Je suis soucieuse que nous 
abordions aujourd'hui ce qui t'apparaît prioritaire... Sur quel thème voudrais-
tu qu'on se penche en premier? 
- Par rapport à mon copain, ce dont nous avons parlé la semaine dernière m'a 
beaucoup aidé. Je sens que lui et moi sommes sur la bonne voie. J'ai 
l'impression que la clé pour que cela continue sera de bien gérer mon anxiété 
au début de la prochaine session scolaire. Alors oui, je voudrais parler de mon 
anxiété. 
- 	 D'accord. Et par rapport à ton anxiété, quelles seraient tes attentes pour la 
rencontre d'aujourd'hui? Avec quoi aimerais-tu repartir à la fin de la 
rencontre? 
- J'aimerais que nous trouvions des trucs pour m'aider à la gérer la prochaine 
fois qu'elle se manifeste. 
À la lumière des verbatim, on peut penser que le fait que la chercheure-acteure 
reconnaisse l'expertise de ses clients démontre qu'elle a confiance en eux et qu'elle croit 
en leur jugement et en leur potentiel. Par le biais de cette reconnaissance, la chercheure-
acteure souhaite susciter l'espoir en rendant cette confiance contagieuse afin que les 
clients croient davantage en leur propre capacité à résoudre leurs difficultés. 
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La chercheure-acteure démontre également sa considération bienveillante à 
l'égard de ses clients en instaurant une rétroaction fréquente (1.2.2). Cette rétroaction 
consiste d'abord à reformuler les propos des clients de manière à valider sa 
compréhension. En le faisant fréquemment, la chercheure-acteure souhaite éviter que le 
processus piétine trop longtemps puisque la rétroaction permet d'avancer d'un pas de 
plus et garde les clients engagés et impliqués dans leur processus. La chercheure-acteure 
désire que ses clients se sentent compris, c'est pourquoi elle s'assure de bien saisir leur 
réalité et témoigne cette compréhension. De la même manière, lorsqu'elle propose des 
hypothèses ou des idées, elle les invite toujours à exprimer leur point de vue, puis elle 
les questionne pour s'assurer qu'ils ont bien compris ses propos. Ce faisant, tous les 
deux peuvent être sur la même longueur d'onde et le risque de mésinterprétations est 
réduit. De plus, cette façon de faire encourage les clients à prendre la place qui leur 
revient dans la relation. Par exemple, lorsqu'elle propose des exercices à ses clients, elle 
s'assure qu'ils aient envie de les faire, qu'ils comprennent l'objectif visé et qu'ils voient 
la pertinence de les compléter. Dans l'extrait suivant, la chercheure-acteure partage une 
observation et un élément de compréhension au sujet de la dynamique de la cliente: 
- En ce moment, chaque fois que tu rencontres un obstacle, tu t'en vas, tu fuis. 
Alors finalement, tu n'es plus libre de faire ce que tu veux, parce que tu 
rencontres des obstacles partout. En fuyant, j'ai l'impression que tu te coinces 
et que cela nuit à la liberté que tu recherches. Est-ce que tu comprends ce que 
je veux dire? 
- 
	 Oui, oui. 
- 	 Qu'est-ce que cela te dit? 
- 	 Bien... Dans le fond, je fais du surplace. 
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Une étroite collaboration (1.3). La troisième composante de l'espace relationnel 
engagé est l'étroite collaboration entre la chercheure-acteure et ses clients. En effet, elle 
valorise beaucoup la collaboration dans sa façon d'intervenir. Elle accorde une attention 
particulière à ce que les rencontres ne prennent pas la forme d'un monologue de la part 
des clients ou de la sienne. Elle s'assure de maintenir un dialogue entre eux pour que les 
clients sentent son engagement et aient envie de s'engager eux aussi. Tel que vu 
précédemment, elle prend une part active dans le processus thérapeutique tout en 
s'assurant de laisser suffisamment d'espace à ses clients. La collaboration s'inscrit en 
continuité avec cette première caractéristique de l'espace relationnel engagé - la 
présence active -' mais elle va plus loin. La collaboration consiste à reconnaître et 
- valoriser l'expertise de chacun qui est perçue comme étant complémentaire à celle de 
l'autre. Elle est qualifiée «d'étroite» car elle implique que la chercheure-acteure et ses 
clients sont intimement unis à travers ce partenariat. Le processus thérapeutique est 
considéré comme un travail d'équipe dans lequel les ressources de l'un permettent de 
pallier aux lacunes de l'autre. La collaboration consiste à unir ses forces et à travailler 
ensemble, dans la même direction. Dans cet esprit de collaboration, la chercheure-
acteure implique ses clients dans les décisions qui concernent leur processus, comme 
l'illustre l'extrait suivant dans lequel il est question de diminuer la fréquence des 
rencontres, compte tenu des progrès du client: 
- Tu me dis que tu vas mieux et que tu sens que nos rencontres pourraient 
achever bientôt. Qu'est-ce que tu dirais si on se voyait dans deux semaines, au 
lieu de se voir la semaine prochaine? 
- 	 Oui, c'est ce que j'avais en tête. On ne s'était pas vu depuis deux semaines et 
cela me convient. 
- Je pense qu'on n'a plus besoin de se voir chaque semaine. 
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- 	 Oui, je suis d'accord, parce que le but est que je n'aie plus besoin de venir ici. 
La collaboration prônée par la chercheure-acteure se manifeste par la présence de 
deux éléments principaux, soit la détermination d'un objectif thérapeutique commun 
(1.3.1) et l'utilisation d'un langage unifiant (1.3.2). 
En effet, dès la première rencontre, la collaboration est mise de l'avant dans 
l'établissement d'un objectif thérapeutique commun (1.3.1). L'objectif représente le but 
visé par le processus thérapeutique et il détermine la cible vers laquelle le travail 
thérapeutique sera orienté. Il est question d'un objectif « commun », car la détermination 
de la cible thérapeutique prend la forme d'une discussion au cours de laquelle sont 
considérés à la fois le champ d'expertise de la chercheure-acteure et celui des clients. 
Ceux-ci sont invités à exprimer leurs besoins, leurs attentes et leurs impressions sur les 
difficultés à prioriser. Pour sa part, la chercheure-acteure peut les guider dans la 
détermination de l'objectif prioritaire lorsqu'ils ont du mal à l'établir. Elle peut aussi 
recadrer leurs attentes irréalistes, au besoin, ou proposer une autre cible. L'extrait 
suivant illustre un moment où la chercheure-acteure et son client s'entendent sur une 
cible commune: 
- 	 C'est une des choses que j'ai de la difficulté à faire, trouver des buts 
stimulants. 
- 	 D'accord. Si tu veux, on peut le faire ensemble: t'aider à trouver des buts 
stimulants, mais réalistes. Il pourrait s'agir d'une première chose qu'on fait 
afin d'augmenter ta motivation. 
- 	 Oui, j'aimerais ça parce que je n'arrive plus à me dire «Je vais réussir» 
comme je le faisais avant. 
L'élaboration d'un objectif thérapeutique commun représente un moyen pour 
susciter l'espoir dès les premiers moments de la thérapie, car les clients ne sont plus 
75 
seuls à porter leurs difficultés. En outre, le fait que la chercheure-acteure consente à 
orienter le travail thérapeutique vers un objectif donné signifie qu'elle croit que son 
atteinte est possible et réaliste. De plus, imaginer l'atteinte de cet objectif augmente le 
niveau d'énergie, ce qui favorise le développement de l'espoir. 
Toujours dans un esprit de collaboration, la chercheure-acteure utilise un langage 
unifiant (1.3.2) lorsqu'elle s'adresse à ses clients. En effet, le choix des mots qu'elle 
emploie traduit sa présence et son soutien à l'égard de ses clients. L'usage de termes tels 
que «on », «nous », « ensemble» représente une façon évocatrice de transmettre aux 
clients le message qu'ils ne sont plus seuls avec leurs difficultés. Ainsi, le fait se sentir 
qu'ils peuvent s'appuyer sur quelqu'un de confiance leur redonne de l'énergie et de 
l'espoir quant à la résolution de leurs difficultés. En ce sens, un obstacle parait moins 
grand lorsque nous sommes deux pour le relever. L'extrait suivant représente le langage 
unifiant utilisé par la chercheure-acteure, alors qu'elle s'adresse à sa cliente suite à la 
détermination d'un objectif thérapeutique commun: 
Nous allons explorer cela ensemble. Je vais t'accompagner dans cette 
exploration. Nous allons essayer de donner un sens à tout cela et de mieux 
comprendre ce qui se passe, pour faire en sorte que, petit à petit, tu puisses 
atteindre tes objectifs, l'un après l'autre. 
Le langage unifiant utilisé par la chercheure-acteure réfère aussi à l'importance 
qu'elle accorde à l'usage du même vocabulaire que ses clients. Par exemple, si une 
cliente parle de son copain en disant «mon amoureux », lorsqu'elle fera référence à 
celui-ci, la chercheure-acteure dira «ton amoureux» plutôt que «ton copain », terme 
qu'elle aurait spontanément eu tendance à utiliser. De cette façon, elle souhaite rejoindre 
ses clients au coeur de leur expérience afin qu'ils se sentent réellement compris. La 
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chercheure-acteure croit que les mots qu'elle choisit peuvent également permettre aux 
clients de se sentir validés dans leur expérience et acceptés inconditionnellement. Ce 
faisant, elle désire leur envoyer le message qu'ils ont le droit de se présenter tels qu'ils 
sont réellement et qu'elle respecte leur singularité. 
Un style d'intervention dynamique 
En observant sa pratique, la chercheure-acteure a remarqué que plusieurs 
caractéristiques de son style d'intervention favorisent l'espoir. Le style d'intervention 
réfère à l'ensemble des caractéristiques propres à sa manière de mener des rencontres de 
psychothérapie. Il est qualifié de dynamique, car il est vivant et il témoigne d'un haut 
niveau d'énergie. Son dynamisme fait partie de sa personnalité. Elle ne le réprime pas 
devant ses clients, alors il se manifeste par une vitalité et une présence authentique. Les 
risques associés à cette authenticité et cette spontanéité seront élaborés dans la 
discussion. Cependant, la chercheure-acteure croit que ce dynamisme est porteur d'une 
énergie contagieuse et que son authenticité est favorable au développement d'un lien de 
confiance qui lui, génère l'espoir. 
En observant sa façon de susciter l'espoir, la chercheure-acteure a dégagé trois 
caractéristiques principales attribuables à son style d'intervention dynamique. Ces 
caractéristiques sont l'incarnation d'un modèle d'espoir (2. 1), la thé&ralisation (2.2) et 
la concrétisation (2.3). Elles sont présentées dans la première colonne du Tableau 3. La 
deuxième colonne présente les composantes associées à chacune de ces caractéristiques. 
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Tableau 3 
Un style d'intervention dynamique 
2.1 L'incarnation d'un modèle d'espoir 2. 1.1 Les moments d'exception au coeur du 
processus 
2.1.2 La mise en valeur des forces 
2.1.3 Les encouragements 
2.1.4 La mise en lumière des aspects positifs 
2.2 La théâtralisation 	 2.2.1 La mise en scène 
2.2.2 L'expressivité 
2.2.3 L'humour 
2.2.4 L'utilisation du corps 
2.3 La concrétisation 	 2.3.1 La schématisation 
2.3.2 Les analogies 
2.3.3 L'attention aux détails 
2.3.4 L'exemplification 
L'incarnation d'un modèle d'espoir (2.1). En observant sa pratique, la 
chercheure-acteure a constaté qu'elle incarne elle-même un modèle d'espoir auprès de 
ses clients et ce, de deux façons. La première façon a trait à l'espoir que porte la 
chercheure-acteure dans la vie. Elle cultive un optimisme général et elle a confiance en 
ses propres capacités, ce qui est notamment perceptible par le biais de ses interventions 
créatives. On peut penser que cet espoir porté par la chercheure-acteure transparaît dans 
son attitude, ses paroles et ses comportements, et qu'il constitue un modèle que ses 
clients peuvent tenter de reproduire. 
L'autre façon pour la chercheure-acteure d'incarner un modèle d'espoir est par la 
confiance naturelle qu'elle témoigne face aux ressources de ses clients et à leur capacité 
d'atteindre leurs buts. Cette confiance envers ses clients est, en quelque sorte, 
contagieuse, c'est-à-dire qu'elle contribue à nourrir leur propre confiance. 
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Le mot d'ordre de la chercheure-acteure est de redonner espoir à ses clients, et 
lorsqu'elle porte elle-même l'espoir, il lui est manifestement plus facile de le faire. Par 
exemple, lorsqu'elle croit sincèrement que l'atteinte du but visé par la thérapie est 
possible, elle parvient à leur transmettre cette confiance. L'extrait suivant est issu du 
journal de pratique de la chercheure-acteure et illustre ce phénomène 
Je trouve vraiment stimulant de travailler avec cette cliente. Sa détermination 
et son travail entre les rencontres lui permettent de vivre de nombreux succès, 
ce qui est très encourageant, autant pour elle que pour moi ! Je crois beaucoup 
en elle et je trouve simple de lui transmettre cette confiance. 
La chercheure-acteure incarne véritablement un modèle d'espoir, en ce sens 
qu'elle ne fait pas qu'appliquer une théorie, elle la personnifie. Cette attitude remplie 
d'espoir lui est naturelle. L'extrait suivant illustre un moment où la chercheure-acteure 
croit sincèrement que son client a les ressources pour améliorer sa situation et elle 
souhaite lui transmettre cette confiance. Il se déroule dans le contexte où celui-ci parle 
avec colère et découragement de la détérioration de sa condition: 
La personne que tu étais avant et qui a changé, je pense qu'elle est encore en 
toi. Quand tu me parles des journées où tu as des contacts sociaux, où tu 
retrouves ton énergie et ta motivation, cela me dit que la personne dynamique 
que tu étais n'est pas complètement disparue. Elle est peut-être cachée en ce 
moment, puis elle ne se manifeste pas aussi souvent que tu voudrais, mais elle 
est encore là. 
De façon plus précise, la chercheure-acteure incarne un modèle d'espoir dans les 
processus thérapeutiques qu'elle conduit, que ce soit par l'importance qu'elle accorde 
aux moments d'exception (2.1.1), c'est-à-dire les moments où les difficultés sont 
absentes ou moins présentes, par sa tendance à mettre en valeur les forces de ses clients 
(2.1.2), par les encouragements (2.1.3) qu'elle leur adresse régulièrement ou par sa 
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facilité à mettre en lumière les aspects positifs (2.1.4) d'une situation globalement 
négative. Par modelage, c'est-à-dire en cultivant elle-même l'espoir et en le manifestant, 
la chercheure-acteure souhaite que ses clients apprennent eux aussi à le faire. 
Le premier élément témoignant du modèle d'espoir incarné par la chercheure-
acteure est la présence, au coeur du processus, des moments d'exception (2.1.1). Très 
souvent, les interventions de la chercheure-acteure ont pour point de départ une réussite 
accomplie par les clients ou un moment où leurs difficultés étaient moins présentes. Les 
moments d'exception occupent donc une place centrale dans les processus 
thérapeutiques. En explicitant la façon dont ils s'y sont pris pour vivre un succès ou un 
progrès, les clients prennent conscience de ce qui caractérisait leur attitude, leurs 
pensées ou leurs comportements au moment de la réussite. De cette façon, ils sont plus 
en mesure de reproduire les conditions gagnantes. L'analyse de ces mêmes éléments - 
attitudes, pensées, comportements - tels qu'ils étaient avant l'apparition de leurs 
difficultés s'avère aussi très riche. Le fait de discuter en détail de ces moments a pour 
but de leur donner de l'énergie et de leur faire vivre des émotions positives. Cette 
réflexion à propos de leurs bons coups vise également à leur faire prendre conscience de 
leurs ressources. De plus, l'attention accordée aux moments d'exception permet aux 
clients de relativiser leurs difficultés. Ils constatent que leurs difficultés sont parfois 
absentes ou moins présentes que ce qu'ils croyaient, ce qui suscite l'espoir. De plus, la 
compréhension de ce qui est à l'origine de leurs succès et progrès est une autre manière 
de leur redonner de l'emprise sur leurs difficultés, ce qui favorise le développement de 
l'espoir. L'exploration d'un moment d'exception est présentée dans l'extrait suivant où 
il est question d'une réussite de la cliente dans son apprentissage de l'affirmation de soi 
- 	 Quand tu as réussi à t'affirmer cette fois-là, qu'est-ce qui était différent dans 
ton attitude? 
- 	 Premièrement, j'ai l'impression qu'en moi, je me sentais plus confiante. Cela 
devait paraître dans mon non verbal, dans ma façon d'être, dans le ton de ma 
voix. 
- 	 Qu'est-ce qui était différent dans le ton de ta voix? 
- Quand je ne suis pas sûre de moi, je parle plus doucement, moins fort, plus 
lentement. Je suis plus recroquevillée. Je ne me sens pas bien. C'est noué, je 
me sens les fesses serrées, je me sens tendue, crispée. Et puis on dirait que je 
respire moins normalement. Mais quand je me sens d'égal à égal, je parle 
facilement, je me sens bien, je me sens à l'aise. 
En explorant souvent les moments d'exception, la chercheure-acteure a aussi 
comme intention de transmettre aux clients cette habitude afin qu'ils en viennent eux- 
10«»- 	 mêmes à rechercher les moments d'exception lorsqu'ils vivent des difficultés. 
Une autre façon pour la chercheure-acteure d'incarner un modèle d'espoir 
consiste à repérer les forces de ses clients et à les mettre en valeur (2.1.2). À l'aide de 
reformulations, elle reprend les propos de ses clients en mettant l'accent sur une force 
qu'ils ont nommée ou démontrée sans nécessairement y porter attention. Il peut s'agir 
d'une qualité telle que la créativité, la persévérance, la résilience ou le courage. Il peut 
également s'agir d'une habileté dont ils ont fait preuve comme la résolution de conflits 
ou l'affirmation de soi. L'extrait suivant représente un moment où la chercheure-acteure 
met en valeur la détermination et la créativité de son client alors qu'il est question des 
tâches quotidiennes qu'il trouve difficiles à faire lorsqu'il est seul, comme prendre le 
temps de couper des fruits 
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- Pour les choses que tu ne peux pas faire avec des gens, comme couper des 
fruits, par exemple, comment pourrais-tu faire pour mieux apprécier cette 
tâche, ou pour que cela soit moins pénible pour toi? 
- Je pourrais faire des bonshommes avec les fruits. 
- 0k! Tu pourrais les couper de façon spéciale pour que cela soit plus drôle, 
plus plaisant! 
(rires) 
- 	 Je pourrais aussi les couper le plus vite possible. 
- 	 0k! Alors en coupant les fruits de manière spéciale, en te donnant des défis... 
Tu me l'avais dit lors de notre première rencontre : tu es un gars de défi, toi! 
C'est une bonne idée d'intégrer cela dans des petites tâches du quotidien! Tu es 
vraiment créatif! Tu as plein de bonnes idées! 
Ce type d'intervention rappelle ou démontre aux clients des forces dont ils sont 
pourvus, mais qu'ils ont occultées. Ils sont donc amenés à constater qu'ils possèdent des 
ressources personnelles précieuses et utiles à la résolution de leurs difficultés, ce qui est 
générateur d'espoir. Cette réactivation de leurs forces représente aussi une autre façon de 
leur redonner de l'énergie et de l'emprise sur leurs difficultés. 
L'incarnation d'un modèle d'espoir se manifeste également par la tendance de la 
chercheure-acteure à proférer des encouragements (2.1.3) à ses clients. De manière 
authentique et spontanée, elle félicite ses clients lorsqu'ils vivent des succès. Elle les 
encourage à poursuivre lorsqu'ils font des progrès et les incite à persévérer lorsqu'ils 
rencontrent des obstacles. Elle souligne leurs efforts lorsqu'elle constate qu'ils déploient 
beaucoup d'énergie pour résoudre leurs difficultés. Ce faisant, elle est attentive à ne pas 
les infantiliser, ce qui provoquerait un effet contraire à celui recherché. Des 
encouragements exagérés ou mal ajustés pourraient laisser aux clients l'impression que 
la chercheure-acteure les ridiculise ou sous-estime leurs compétences. Bien que les 
encouragements soient adressés aux clients spontanément, il est à noter que ce genre 
d'intervention n'est pas fait de manière irréfléchie. Au contraire, la chercheure-acteure 
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connaît le rationnel de ses interventions et demeure professionnelle, même si elle 
s'autorise à faire confiance à son intuition clinique et à se montrer authentique avec ses 
clients. Ces nuances quant à la spontanéité seront explicitées dans la discussion. 
L'extrait suivant illustre un moment où la chercheure-acteure félicite sa cliente qui décrit 
une réussite en lien avec différentes situations où elle a eu à s'affirmer dans le cadre de 
son stage: 
- 	 Les occasions de te pratiquer à t'affirmer sont très nombreuses! 
- 	 Oh oui! 
- 	 Et tu réussis de plus en plus à le faire! 
- 	 C'est vrai! Il me semble qu'avant, quand j'essayais de m'affirmer et que 
l'autre personne rétorquait, je ne savais plus quoi dire et je me soumettais à 
l'opinion de l'autre au lieu de tenir à mon idée. Maintenant, je suis capable de 
partager mon point de vue même quand l'autre personne n'est pas d'accord 
avec moi. 
- 	 Oui c'est cela! Puis même si tu n'as pas pratiqué ton métier depuis un an, tu as 
quand même l'air confiante! Je pense que tu peux être fière de toi! 
- Merci beaucoup! Cela me fait du bien d'en parler avec toi, cela me fait réaliser 
mes bons coups, parce que dans la vie de tous les jours, j'ai tendance à être 
marquée par les mauvaises choses. Mais, en t'en parlant, je réalise que 
finalement, mon stage s'est super bien passé! 
Les encouragements que la chercheure-acteure adresse à ses clients suscitent 
l'espoir dans la mesure où ils sont sincères. De plus, ils contribuent à l'augmentation de 
la motivation et de l'énergie des clients, car ils mettent en lumière le chemin parcouru. 
Le fait que la chercheure-acteure adresse des encouragements à ses clients leur 
démontrent qu'elle croit en eux et manifeste son soutien à leur égard, ce qui est 
générateur d'espoir. 
La chercheure-acteure incarne également un modèle d'espoir lorsqu'elle repère 
et met en lumière les éléments positifs (2.1.4) dans les différentes situations, même celles 
apparaissant très négatives à première vue. Lorsque les clients relatent leurs difficultés, 
la chercheure-acteure est attentive aux mots qu'ils utilisent afin de déceler les aspects 
positifs de leur situation ou les indices dénotant une amélioration, c'est-à-dire un 
mouvement vers l'atteinte du but visé. Par ce genre d'intervention, la chercheure-acteure 
aspire à mettre un peu de lumière dans un tableau qui apparait sombre aux yeux des 
clients. Comme il en sera question dans la discussion, il ne s'agit pas de nier les 
difficultés ni d'adopter une vision idéalisée de la situation. La chercheure-acteure veut 
simplement amener ses clients à percevoir leur situation de manière réaliste et globale, 
c'est-à-dire en incluant à la fois les aspects positifs et négatifs. 
Dans l'extrait suivant, la cliente raconte un moment difficile vécu auprès d'une 
patiente dans le cadre de son stage. La chercheure-acteure met l'accent sur ce que la 
cliente a réussi plutôt que de discuter uniquement de ce qui a été problématique: 
Tu as été bonne! Déjà dans nos premières rencontres, tu disais que tu avais de 
la difficulté à t'affirmer, particulièrement avec les personnes qui peuvent être 
imposantes. Avec cette patiente, qui était agressive et intimidante, puis qui 
s'est levée debout derrière toi, tu as réussi à t'affirmer. 
Oui c'est vrai! Peut-être qu'avant, j'aurais été moins capable. Je suis restée 
calme. J'étais un peu anxieuse, mais je lui ai dit: <(Asseyez-vous, on va se 
parler à la même hauteur. » [ ... ] J'ai été capable de garder mon calme. Oui, 
c'est vrai, je peux être fière de moi parce que je suis restée été calme même si 
elle essayait de m'intimider et j'ai réussi à mettre mes limites. 
La chercheure-acteure a remarqué que le simple fait de porter attention aux 
aspects positifs et d'en parler génère des émotions positives et augmente le niveau 
d'énergie favorisant l'espoir. Cependant, en observant sa pratique, elle a constaté 
l'importance de ne pas minimiser la souffrance vécue par les clients. En effet, l'attention 
accordée aux aspects positifs ne doit pas se faire au détriment de la validation des 
émotions dites négatives et de la souffrance vécue par les clients, auquel cas ceux-ci 
EME 
risqueraient de ne pas se sentir compris. L'importance de cette mise en garde sera 
élaborée dans la discussion. 
La théâtralisation (2.2). Une autre caractéristique propre au style d'intervention 
dynamique de la chercheure-acteure est l'aspect parfois théâtral que prennent certaines 
de ses interventions. En effet, son dynamisme se manifeste aussi à travers des 
interventions qui ont une touche scénique, en ce sens qu'elles sont créatives et sollicitent 
des modalités autres que la parole. Ce style d'intervention théâtral est dynamique, car il 
nécessite et génère de l'énergie. Cependant, ceci est fait sans exagération, et avec 
répartie et professionnalisme. La théâtralisation rend les rencontres vivantes et elle 
permet une résonnance affective que la parole seule ne permet pas nécessairement de 
provoquer chez les clients. Ainsi, par la sollicitation de modalités multisensorielles, la 
théâtralisation suscite l'espoir. La théâtralisation comprend quatre composantes 
principales les mises en scène (2.2.1), l'expressivité (2.2.2), l'humour (2.2.3) et 
l'utilisation du corps (2.2.4). 
D'abord, la théâtralisation peut prendre la forme de brèves mises en scène (2.2. 1) 
dans lesquelles la chercheure-acteure incarne ses clients. Il ne s'agit pas d'un jeu de rôle. 
Il est plutôt question d'une mise en scène spontanée dans laquelle la chercheure-acteure 
parle à la première personne, par exemple pour illustrer le discours intérieur entretenu 
par ses clients. Sa façon de formuler ses phrases apporte une teinte particulière à ses 
interventions et permet aux clients de porter un regard extérieur sur leur propre discours. 
Ce genre d'intervention peut susciter l'espoir, car il présente une nouvelle perspective 
qui amène les clients à voir autrement leurs difficultés et à prendre conscience de leur 
mode de penser. L'extrait suivant illustre un moment où la chercheure-acteure incarne sa 
cliente en reproduisant le genre de discours qu'elle a tendance à adopter 
- Cet état d'ambivalence n'est pas confortable pour toi, mais en même temps, on 
dirait que c'est la position la moins inconfortable. On dirait que c'est quand 
même plus confortable que de prendre une décision. Comme si tu te disais: 
«OK, je reste, mais je me garde une porte de sortie. ». 
- 	 C'est vrai... 
- 	 «Je reste, mais à la fin de la session, je vais partir. Mais je me garde quand 
même la possibilité de rester! ». Alors, c'est comme un compromis entre partir 
ou rester: «Je reste, mais je me garde une possibilité de partir. ». 
- 	 Oui, exactement. Je ne suis pas capable de dire «Je le fais ou je ne le fais 
pas. ». Je n'arrive pas à prendre une décision et à ne plus y repenser par la 
suite. 
- Avec ton copain, c'est la même chose. «Je ne me vois pas sans lui, mais je ne 
me vois pas non plus avec lui. »; «Je ne voudrais pas le quitter, mais en même 
temps, je ne vois pas d'avenir avec lui. ». 
La théâtralisation prend forme non seulement dans la formulation des 
interventions de la chercheure-acteure, mais également par le biais de son expressivité 
(2.2.2). En effet, la chercheure-acteure est de nature expressive, en ce sens qu'elle est 
une personne démonstrative. Ses expressions faciales et l'intonation de sa voix sont 
éloquentes. Cette caractéristique se manifeste dans ses rencontres avec ses clients. Elle 
peut facilement passer d'une position d'accueil chaleureux à un mode plus vivant et 
expressif. Dans ce dernier cas, elle s'exprime avec intonation et elle a recours à des 
interjections telles que « oh! », « ah! », « ouf! ». L'extrait suivant illustre l'expressivité 
de la chercheure-acteure qui souhaite normaliser l'expérience de sa cliente, car celle-ci a 
l'impression d'être impolie lorsqu'elle s'affirme 
- C'est comme si une partie de toi qui disait: «Hé! Du calme! Qu'est-ce que tu 
fais là?» 
- 	 Oui! 
me 
- 	 Mais je pense qu'à force de t'affirmer, cette partie de toi va réaliser que tu 
n'es pas impolie ou inappropriée et elle va dire : ((Hé! Qu'est-ce que tu fais 
là? Ah, OK! C'est correct! Tu fais bien ça! » Et puis, avec le temps, cette 
petite voix-là sera de moins en moins présente... 
- 	 Oui c'est cela! 
Cette expressivité dénote la présence d'une vitalité contagieuse chez la 
chercheure-acteure. Cette énergie est communicative et permet de catalyser celle des 
clients, ce qui est propice au développement de l'espoir. 
De la même manière qu'elle accorde de l'importance aux aspects positifs et non 
seulement aux difficultés, la chercheure-acteure porte la conviction que l'humour (2.2.3) 
a autant sa place en thérapie que les pleurs. L'humour, lorsqu'il est à propos et bien 
dosé, permet d'alléger le processus thérapeutique et représente une source d'énergie non 
négligeable. L'extrait suivant illustre la place de l'humour et du rire dans le processus 
thérapeutique. La cliente annonce qu'elle a résolu son dilemme relatif à la poursuite de 
ses études 
- Comment vas-tu aujourd'hui? 
- 	 Je vais bien. J'ai pris une décision à propos de mes études, j'avais hâte de te le 
dire! 
- 	 Ah oui? Et puis, qu'as-tu décidé? 
- 	 Je vais rester à l'université, je ne vais pas annuler mes cours. 
- 	 D'accord... 
- 	 Hier soir, j'avais pris ma décision, mais J'étais vraiment angoissée. Alors pour 
m'aider à bien dormir, quand je me suis couchée, je me suis dit : «Ne 
t'inquiètes pas, tu vas annuler tes cours demain! ». 
(rires) 
- OK! Est-ce que ta technique a fonctionné? 
- 	 Oui! J'ai bien dormi, même si, au fond de moi, je savais que je n'allais pas 





C'est ridicule, mais étant donné que j'ai plus peur de rester que de m'en aller, 
cela me rassurait de penser que j'allais partir. 
- 	 Tu as trouvé ta solution! 
(rires) 
- Tu n'as plus besoin de thérapie maintenant! 
(rires) 
La chercheure-acteure valorise l'humour en thérapie et elle l'utilise parfois dans 
le cadre de confrontations empathiques qu'elle adresse à ses clients. Par exemple, sa 
façon de faire remarquer à un client qu'il a répété un comportement que le processus 
vise à éliminer peut prendre la forme d'une taquinerie. Elle s'assure cependant de faire 
une utilisation judicieuse, ajustée et non exagérée de l'humour. Entre autres, elle tient 
compte des caractéristiques des clients (ex. : a-t-il lui-même tendance à être 
humoristique?) et de la présence du lien de confiance afin d'éviter qu'ils aient le 
sentiment qu'elle se moque d'eux. Laisser de la place à l'humour suscite l'espoir de 
plusieurs façons. La chercheure-acteure a observé que ses clients semblent repartir des 
rencontres plus énergisés lorsqu'il y a eu des moments de rire. L'humour permet 
également de dédramatiser certaines situations qui peuvent être perçues catastrophiques. 
De plus, l'humour apporte une certaine légèreté qui place les clients dans un état de plus 
grande disponibilité et d'ouverture, ce qui les dispose davantage à trouver des solutions 
à leurs difficultés que lorsqu'ils sont désespérés ou submergés par leurs difficultés et 
leurs émotions négatives. 
La théâtralisation permet également de rejoindre le client au coeur de son 
expérience par d'autres moyens que les mots. En effet, la chercheure-acteure sollicite 
chez ses clients des modalités autres que la parole, telles que le sens de la vue, en 
mettant de l'avant l'utilisation de son corps (2.2.4). Que ce soit en gesticulant ou en 
adoptant certaines expressions faciales, elle sollicite le côté visuel de ses clients. Il lui 
arrive même de se lever pour illustrer ses propos, comme dans l'extrait suivant 
N. Z4] 
Tu dis: «Je veux être libre de faire ce que je veux, je veux être libre de faire 
ce que j'aime ». C'est comme si je dis : «Moi aussi je veux être libre, mais je 
n'aime vraiment pas la couleur noire ». Mais, chaque fois que je vois quelque 
chose de noir, je m'enfuis, je tourne de bord. (Je me lève pour faire le 
mouvement.) Je me promène... (Je fais un pas vers la droite.) Ah! Quelque 
chose de noir, je ne vais pas là. (Je fais un pas vers la gauche) Ah! Encore 
quelque chose de noir, je ne peux pas aller là non plus. (Je fais un pas vers 
l'avant.) Ah! Encore quelque chose de noir, je ne peux pas aller là non plus. 
Au bout du compte, je n'ai presque plus de place où aller et je ne suis plus 
vraiment libre d'aller où je veux, parce que je m'impose moi-même des 
contraintes qui me limitent. 
L'utilisation de son corps témoigne de l'énergie et du dynamisme de la 
chercheure-acteure. Cette énergie investie dans le processus thérapeutique peut avoir 
comme effet contagieux de stimuler les clients. Étant davantage énergisés, ils seront plus 
susceptibles de s'engager dans l'action et de développer de l'espoir. 
La concrétisation (2.3). La chercheure-acteure souhaite rendre le contenu des 
rencontres le plus tangible possible. Par exemple, si un client vit une relation de couple 
conflictuelle, elle pose des questions sur son conflit le plus récent : quand a-t-il eu lieu? 
À quel sujet? Comment s'est-il déroulé? Quel a été le dénouement? À quelle fréquence 
de tels conflits se produisent-ils? Les solutions sont plus facilement envisageables 
lorsque la situation est concrète que lorsqu'elle est abstraite. La concrétisation offre 
l'occasion aux clients de se questionner et de clarifier les différents aspects de leur 
situation, ce qu'ils ne font pas d'emblée dans leur quotidien. En favorisant la 
concrétisation, la chercheure-acteure amène ses clients à se rapprocher de la 
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reproduction de solutions. Ce faisant, elle souhaite qu'ils envisagent la mise en 
application de ces solutions comme possible. Rendre la situation plus tangible redonne 
de l'espoir, car les clients reprennent de l'emprise et du pouvoir sur leurs difficultés. 
De plus, la concrétisation permet à la chercheure-acteure de bien comprendre la 
réalité de ses clients à l'aide de leur cadre de référence. En effet, des propos clairs et 
concrets laissent moins de place aux mésinterprétations. Ainsi, elle préfère leur 
demander des précisions plutôt que déduire le sens de leur propos, comme dans l'extrait 
suivant: «Tu dis que ton anxiété se répercute sur ton conjoint. De quelle façon, 
concrètement, se répercute-t-elle?» 
Les principaux moyens utilisés par la chercheure-acteure pour concrétiser les 
échanges avec ses clients sont la schématisation (2.3.1), le recours aux analogies 
IOMI (2.3.2), l'attention aux détails (2.3.3) et l'exemplification (2.3.4). 
Le désir de concrétisation de la chercheure-acteure l'amène à recourir à la 
schématisation (2.3.1). Cette schématisation peut prendre la forme d'une figure qu'elle 
dessine pour illustrer un phénomène vécu par les clients. Elle peut représenter leurs 
difficultés, leur dynamique, un lien entre leur situation et une théorie, etc. La 
schématisation donne accès à une représentation visuelle concrète et simplifiée d'une 
réalité parfois abstraite et complexe, ce qui facilite la compréhension et l'intégration. 
Elle sert de repère mnésique, alors les clients peuvent se représenter cette réalité plus 
facilement dans leur quotidien, simplement en se remémorant le schéma dessiné durant 
la rencontre. De plus, la simplification et la synthèse que permettent les schémas 
redonnent aux clients de l'emprise sur leurs difficultés, car elles facilitent l'élaboration 
- 	 de solutions et de stratégies pour y remédier. 
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La figure 2 reproduit un schéma dessiné par la chercheure-acteure pour illustrer 
la dynamique relationnelle d'une cliente, en lien avec son affirmation d'elle-même. Le 
premier cercle représente une interaction au cours de laquelle la cliente ne s'affirme pas 
et qu'elle se sent envahie et écrasée. L'espace occupé par l'autre personne est plus grand 
que celui de la cliente. Le deuxième cercle représente une interaction au cours de 
laquelle la cliente s'affirme et se sent respectée tout en respectant l'autre. Chacun 
occupe un espace équivalent dans la relation. 
toi 
l'autre 
Figure 2. Place prise par chacune des personnes au cours d'une interaction 
L'extrait suivant illustre un moment où cette cliente réfère à l'utilité du schéma 
dessinée par la chercheure-acteure 
- 	 Je vais continuer de travailler fort. 
- 	 Super! Ne lâche pas! 
- Je vais mieux, avec ton aide... J'aime beaucoup quand on fait des choses 
comme cela (elle pointe les schémas). Cela m'aide vraiment. 
- Tant mieux! Je trouve cela intéressant parce que tantôt, tu disais que cette 
semaine, tu avais le schéma en tête... 
- Oui! Je me rends compte que cela fonctionne bien avec moi. Je suis très 
visuelle. C'est ce qui me reste le plus en tête, cela me fait du bien. Je vais 
essayer de penser au « rond avec la frontière » encore cette semaine. 
Dans une perspective de concrétisation, la chercheure-acteure a fréquemment 
recours aux analogies (2.3.2) dans le cadre de ses interventions. Lorsque le contexte s'y 
prête, elle partage spontanément aux clients l'image qui lui vient à l'esprit en les 
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écoutant parler. Elle utilise l'analogie autant pour leur manifester sa compréhension que 
pour leur offrir une autre façon de percevoir leur situation. L'extrait suivant se déroule 
au moment où un client raconte avec beaucoup d'émotion une difficulté vécue un peu 
plus tôt dans la journée : 
- 	 J'essaie de m'en sortir, mais des situations comme celle-là sont des obstacles 
qui me remettent par terre. Cela me fâche d'essayer de m'en sortir et de me 
faire abattre comme cela... 
- Un peu comme si tu nages en essayant de garder ta tête en dehors de Peau, et 
que quelqu'un te donne un coup sur la tête. 
- 	 Oh! Oui! Exactement. Et puis là, je cale encore plus. 
L'utilisation de l'image suscite l'espoir, car elle facilite le changement. Par 
exemple, quand les clients se retrouvent dans une situation problématique similaire à 
celle discutée en thérapie, l'image leur revient en mémoire plus facilement que les mots. 
Ils sont donc en mesure de réagir plus rapidement. Ainsi, l'utilisation de l'image 
représente une autre façon de favoriser chez les clients la reprise de pouvoir sur leurs 
difficultés, ce qui leur permet de recommencer à croire en leur capacité de les résoudre. 
L'élaboration de solutions est alors facilitée, ce qui est encourageant et génère de 
l'espoir. Également, le fait de faire référence à des images familières comme une 
montagne à gravir permet à la chercheure-acteure de valider la justesse de sa 
compréhension des propos des clients et à ceux-ci de la rectifier au besoin. De plus, le 
recours à l'analogie procure un langage commun à la chercheure-acteure et ses clients. 
Par la suite, ils peuvent référer à l'image pour exprimer leurs propos. 
La troisième façon pour la chercheure-acteure de concrétiser le contenu des 
rencontres consiste à porter attention aux détails (2.3.3), c'est-à-dire à poser des 
questions de précision afin d'amener ses clients à décrire leur expérience de manière 
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détaillée. En leur demandant de préciser leurs propos et en s'attardant sur les détails, elle 
évite les malentendus en s'assurant que ses clients et elle se comprennent bien et qu'ils 
ont les mêmes référents. 
De plus, dans le cas où les clients racontent un succès qu'ils ont vécu, le fait de 
s'attarder aux détails les informe plus précisément sur la façon dont ils s'y sont pris pour 
vivre cette réussite. Ils sont alors en mesure d'identifier ce qui a bien fonctionné dans le 
but de le reproduire davantage. Les clients se sentent donc mieux outillés pour faire face 
à d'éventuelles difficultés. Dans le cas où il est question d'un but visé, le fait d'en 
discuter en détail suscite également l'espoir, car il permet d'imaginer des stratégies pour 
le réaliser. Cette façon de faire suscite aussi l'espoir, car le but est alors décomposé en 
plusieurs sous-étapes, ce qui donne davantage d'emprise et diminue le sentiment 
d'impuissance qui peut être parfois vécu face à un projet d'envergure qui apparaît 
irréalisable. L'extrait suivant rapporte un moment où une cliente parle de la façon dont 
elle visualise le début de son stage et illustre l'attention que la chercheure-acteure 
accorde aux détails 
- La semaine passée, je me projetais, puis j'avais hâte de commencer mon stage. 
- 	 Tu te projetais... Veux-tu m'en parler plus? 
- 	 En fait, je me voyais. 
- D'accord. Veux-tu me décrire comment tu te voyais? 
- 	 Oui. Je m'imaginais arriver à l'hôpital assez stressée, mais pas nécessairement 
un mauvais stress, juste un petit stress qui me rend énergique. J'ai des 
papillons dans le ventre, je tremble presque un peu. Je rencontre le 
responsable, mais je le connais déjà, et il est vraiment fin. 
- 	 D'accord... Peux-tu m'en parler davantage? 
- Puis je m'imagine le rencontrer, puis être souriante, de bonne humeur. «Etre 
d'attaque », c'est comme cela que je m'imaginais. Puis je m'imaginais lui 
dire: «Bon, je n'ai pas travaillé depuis un an, mais je vais faire du mieux que 
je peux. Je voulais juste vous le dire, parce que j'ai pas mal peur de ne pas être 
assez vite ». Je m'imaginais lui dire à peu près cela, mais sur un bon ton. 
93 
- 	 Oui, pas sur un ton craintif. 
- Non non. Y aller « d'attaque », proactive, avec un peu d'humour, c'est quand 
même mon genre. 
- 	 Oui... Ensuite? 
- Ensuite je m'imaginais regarder un dossier, avec un petit stress, mais vraiment 
motivée et stimulée, puis aller voir un patient ( ... ) 
La quatrième façon de la chercheure-acteure pour concrétiser le contenu des 
rencontres est l'exemplification  (2.3.4). Ce moyen de concrétisation consiste à demander 
aux clients d'illustrer leurs propos à l'aide d'exemples, comme le montre l'extrait 
suivant dans lequel la cliente parle de sa tendance à fuir ses difficultés 
- 	 Dès que je rencontre une difficulté, je ne l'affronte pas, je fuis. Je m'en rends 
compte et je me dis : «Il faut que je règle cela, parce que je ne veux pas 
continuer pendant des années de fuir à la moindre difficulté. » 
- 	 Quel genre de difficultés fuis-tu? 
- 	 (silence) C'est très facile pour moi de fuir... 
- As-tu un exemple d'une difficulté où tu as fui? 
- Je n'ai jamais terminé aucun programme d'études, à part mon secondaire, et 
j'en ai amorcé plusieurs (elle les nomme). Dès que quelque chose me fait peur, 
j'abandonne. Par exemple, situ me demandes d'aller parler en public, je vais 
me dire: «Oh! Mon Dieu! Je ne suis pas capable! » au lieu de me dire, 
comme plusieurs penseraient: «C'est une bonne occasion d'être meilleure, de 
me perfectionner, de m'améliorer. » Non! Je vais préférer tout arrêter au lieu 
d'essayer. 
De la même façon, lorsqu'elle présente une notion de psychoéducation, elle 
illustre ses explications à l'aide d'exemples simples que ses clients peuvent facilement 
se représenter. A titre d'exemple, pour expliquer le phénomène d'exposition, elle 
questionne ses clients sur la manière dont ils s'y prendraient pour qu'un enfant qui craint 
les chiens en ait moins peur. Elle s'efforce également de trouver des exemples qui se 
rapprochent de leur réalité, afin qu'ils soient significatifs pour eux et qu'ils puissent se 
les approprier. Il lui arrive également de référer à certaines maladies physiques connues 
telles que le diabète pour faire le parallèle avec des difficultés psychologiques. Par 
exemple, les personnes atteintes de diabète présentent des symptômes comme la fatigue, 
parce que leur pancréas ne produit pas suffisamment d'insuline. De la même manière, la 
fatigue et les autres symptômes de la dépression peuvent être causés par une production 
insuffisante de neurotransmetteurs. La santé physique étant plus tangible que les troubles 
psychologiques, cette comparaison permet aux clients de porter un regard nouveau sur 
leur situation et de mieux la comprendre. 
Pour terminer, l'exemplification permet de discuter d'une situation réelle plutôt 
qu'abstraite, ce qui assure une meilleure compréhension de part et d'autre. 
L'exemplification permet également de susciter l'espoir dans la mesure où elle redonne 
aux clients de l'emprise sur leurs difficultés en facilitant la recherche de solutions 
directement liées aux situations qu'ils vivent. Ceci est d'autant plus valable lorsque les 
exemples discutés dans les rencontres portent sur des réussites. 
Discussion 
Afin de susciter l'espoir dans un contexte thérapeutique, Lopez, Floyd et al., 
(2000) proposent la thérapie de l'espoir, qui constitue une application du modèle 
théorique de Snyder (1994).Cette thérapie propose des procédés pour susciter l'espoir 
suivant quatre étapes : trouver l'espoir, s'attacher à l'espoir, améliorer l'espoir et se 
rappeler l'espoir. 
L'objectif de la présente recherche ne se limitait pas à l'application de cette 
thérapie. Il était plus large, puisqu'il visait à découvrir comment la chercheure-acteure 
s'y prend pour susciter l'espoir. Pour y parvenir, la collecte et l'analyse des données se 
sont déroulées dans un processus itératif durant lequel la chercheure-acteure a procédé à 
l'observation systématique de ses rencontres avec ses clients, puis elle a réfléchi sur son 
action professionnelle. Cette observation l'a conduite à la reconnaissance de son modèle 
personnel. Au fil de son expérience, elle a découvert comment elle s'y prend pour 
favoriser l'espoir chez ses clients. 
Dans cette partie de la thèse, les écrits scientifiques seront revisités de manière à 
discuter du modèle personnel de la chercheure-acteure. Dans un premier temps, les deux 
volets de ce modèle seront approfondis à la lumière de la théorie. Dans un deuxième 
temps, des composantes transversales qui apparaissent centrales dans le modèle de la 
chercheure-acteure seront examinées. Finalement, les pièges de l'espoir en thérapie 
seront énoncés, puis des nuances importantes et des mises en garde seront précisées. 
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Les deux volets du modèle personnel de la chercheure-acteure 
Les résultats de l'observation systématique de la pratique de la chercheure-
acteure ont été présentés à la section précédente. Dans celle-ci, la pertinence des 
principaux résultats sera discutée en fonction des écrits sur l'espoir. 
Une méta-analyse de ces résultats a permis de constituer le modèle personnel de 
la chercheure-acteure. Ce modèle reprend les deux volets mentionnés dans la synthèse 
des résultats, l'espace relationnel engagé et le style d'intervention dynamique. Un 
examen approfondi de chacun de ces volets a fait ressortir des composantes essentielles 
caractérisant la façon dont la chercheure-acteure suscite l'espoir. En d'autres mots, les 
composantes du modèle personnel de la chercheure-acteure se sont dégagées de 
l'analyse supplémentaire des résultats. La Figure 3 présente le modèle personnel de la 
chercheure-acteure et ses composantes essentielles. 
Un modèle personnel visant à susciter l'espoir 
L'espace relationnel engagé: 	 Le style d'intervention dynamique 
le berceau de l'espoir 	 le catalyseur de l'espoir 
Le lien de confiance â 




comme principal guide 
Figure 3. Modèle personnel visant à susciter l'espoir 
ciîià 
W. 
L'espace relationnel engagé : le berceau de l'espoir 
Les résultats de cette recherche ont mis en lumière l'importance pour la 
chercheure-acteure d'un espace relationnel engagé entre elle et ses clients. L'espace 
relationnel engagé réfère à la relation thérapeutique dans laquelle la chercheure-acteure 
s'implique activement, manifestant ainsi à ses clients son désir sincère de les aider. Elle 
s'investit dans la relation thérapeutique en adoptant une posture active et en accordant 
un soin particulier aux clients. Ceux-ci sont également invités à s'engager dans cette 
relation et à prendre la place qui leur revient. La chercheure-acteure estime que l'espace 
relationnel engagé est le « berceau de l'espoir », car selon elle, il représente une 
condition nécessaire à la naissance de l'espoir dans un contexte thérapeutique. 
En effectuant une analyse supplémentaire des résultats obtenus et en cherchant à 
décrire de quelle façon cet espace relationnel engagé suscite l'espoir, deux éléments sont 
apparus particulièrement centraux: le lien de confiance à la base de l'espoir ainsi que la 
collaboration active entre la chercheure-acteure et ses clients. 
Le lien de confiance à la base de l'espoir 
Afin de favoriser le développement de l'alliance thérapeutique, Lopez, Floyd et 
al. (2000) affirment que le thérapeute doit démontrer à ses clients qu'il a confiance en 
eux. Le lien de confiance, qui est le sentiment réciproque que l'autre se présente 
authentiquement, est une dimension essentielle de l'alliance thérapeutique, car il est le 
support de la relation sur lequel se fonde la détermination d'un objectif commun (Lopez, 
Floyd et al.). Déjà, en 1940, Rogers estimait qu'un thérapeute chaleureux qui démontre 
un intérêt réel et authentique envers ses clients favorise l'établissement d'un lien de 
confiance qui rend possible les changements thérapeutiques. 
Le caractère fondamental de la qualité du lien entre la chercheure-acteure et ses 
clients s'apparente à la deuxième étape proposée par la thérapie de l'espoir, soit 
s'attacher à l'espoir. En effet, Snyder, Rand, Sigrnon et al. (2002) expliquent que la 
qualité des relations entretenues par les clients, tant avec leur thérapeute qu'avec les 
autres personnes importantes de leur vie, joue un rôle important dans le développement 
et le maintien de l'espoir. Les tenants de la théorie de l'espoir stipulent que lorsque les 
thérapeutes s'engagent à soutenir leurs clients et à les accompagner dans leur démarche, 
un lien favorable au développement et au maintien de l'énergie motivationnelle est alors 
instauré (Taylor et al., 2000). Dans le même ordre d'idées, Strong (1991) stipule que 
cette confiance mutuelle, qui s'installe petit à petit dans la relation thérapeutique, 
augmente la motivation à changer. 
Plusieurs interventions réalisées par la chercheure-acteure illustrent l'importance 
pour elle de la présence d'un lien de confiance mutuelle et traduisent son intention de 
démontrer à ses clients qu'elle croit en eux. À titre d'exemple, lorsqu'elle souligne leurs 
forces et qu'elle reconnait leur potentiel, elle manifeste par le fait même la confiance 
qu'elle leur voue. D'ailleurs, selon Bozeman (2000), lorsqu'un thérapeute démontre à 
ses clients qu'il a confiance en leurs forces et leurs ressources, il suscite l'espoir. 
Tout au long du processus, l'atteinte de buts favorise l'accroissement de 
l'investissement des clients dans la thérapie (Snyder & Taylor, 2000). Elle augmente 
également leur niveau d'espoir, d'où la pertinence de mettre en lumière les succès 
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réalisés dès les premières rencontres (Snyder & Taylor). La chercheure-acteure a 
remarqué que les succès vécus en thérapie contribuent à renforcer le lien de confiance 
entre elle et ses clients. Ces succès confirment aux clients que les stratégies 
thérapeutiques qu'ils découvrent sont efficaces, car elles les mènent vers l'atteinte de 
leurs buts. Ils peuvent attribuer l'atteinte de ces buts au partenariat entrepris avec la 
chercheure-acteure. Les succès qu'ils vivent augmentent leur confiance en leur 
thérapeute; il possède l'aptitude de leur offrir une aide significative. En outre, suite à 
l'atteinte d'un but, les clients ont davantage confiance en leur propre capacité de trouver 
des stratégies efficaces. D'ailleurs, ils ont déjà réussi à trouver une stratégie efficace 
pour résoudre leurs difficultés : une demande d'aide en psychologie. 
Une collaboration active 
Il a été vu que la chercheure-acteure valorise la collaboration dans la relation 
thérapeutique, car elle croit qu'une complicité entre elle et ses clients est propice au 
développement de l'espoir. La collaboration consiste à reconnaître et valoriser 
l'expertise de chacun. Cette expertise est perçue complémentaire à celle de l'autre. Il a 
été vu également que la chercheure-acteure s'implique activement dans la relation 
thérapeutique. La collaboration active réfère donc à la façon dynamique dont la 
chercheure-acteure et ses clients s'associent dans le partenariat. 
Pour la chercheure-acteure, la collaboration est essentielle à l'intervention, ce qui 
explique son omniprésence dans les rencontres. Par exemple, lorsqu'elle sollicite 
l'opinion de ses clients sur une hypothèse qu'elle propose, la chercheure-acteure 
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démontre qu'elle accorde de la valeur à leur expertise et qu'elle croit en leurs ressources. 
Cette reconnaissance de leur potentiel est contagieuse; les clients se sentent compétents. 
Lorsqu'un thérapeute reconnaît l'expertise de ses clients, il démontre par le fait 
même qu'il leur fait confiance. À ce sujet, Lopez, Floyd et al., (2000) stipulent qu'une 
collaboration active entre le thérapeute et ses clients favorise l'alliance thérapeutique. 
Inversement, un lien de confiance est essentiel pour qu'une collaboration s'installe entre 
le thérapeute et ses clients. Si, par exemple, un thérapeute n'a pas confiance en ses 
clients, il ne sera pas porté à reconnaître leur expertise et à solliciter leur avis. En 
définitive, les deux éléments fondamentaux de l'espace relationnel engagé - le lien de 
confiance et la collaboration active - sont étroitement liés. 
De surcroît, lorsqu'ils déterminent ensemble l'objectif visé par le processus 
thérapeutique, la chercheure-acteure et ses clients deviennent des alliés dans la poursuite 
d'un but commun. Cette alliance ouvre la porte à de nouvelles possibilités pour résoudre 
les difficultés des clients, ce qui suscite l'espoir chez eux. De plus, le fait que l'objectif 
soit déterminé ensemble fait en sorte que les clients se sentent moins seuls face à leurs 
difficultés qui semblent alors plus facilement surmontables. Lorsque la chercheure-
acteure consent à orienter la thérapie en fonction d'un objectif, elle sous-entend qu'elle y 
croit et que son atteinte est réaliste. Cela génère de l'espoir chez les clients, qui peuvent 
alors se permettre d'y croire, à leur tour. 
À ce sujet, la théorie de l'espoir stipule qu'à partir du moment où un but réaliste 
est déterminé, la motivation des clients et les stratégies pour l'atteindre augmentent 
(Taylor, Feidman. Saunders, & Ilardi, 2000). En effet, lorsqu'une personne réfléchit aux 
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buts qu'elle souhaite atteindre, elle active sa capacité à se diriger vers ceux-ci - l'énergie 
motivationnelle - et imagine les façons d'y parvenir - les stratégies - (Snyder, hardi, 
Michael et al., 2000). En ce sens, l'élaboration d'objectifs thérapeutiques clairs, dans un 
esprit de collaboration, augmente l'énergie motivationnelle et les stratégies, et, 
conséquemment, suscite l'espoir (Snyder, Ilardi, Michael et al.). Dans le même ordre 
d'idées, Lamarre énonce que « plus on parle de quelque chose, plus on crée sa réalité» 
(1995, p. 1 ). Certains auteurs avancent même que le succès thérapeutique est basé sur la 
progression vers l'objectif, et ce, indépendamment des besoins des clients (Taylor, 
Feldman et al., 2000). Snyder estime que les buts représentent un « outil de navigation» 
(Snyder & Taylor, 2000) qui oriente indéniablement l'action vers un accomplissement. 
Le style d'intervention dynamique : le catalyseur de l'espoir 
Les résultats de la présente recherche ont permis de constater que certaines 
caractéristiques propres au style d'intervention dynamique de la chercheure-acteure sont 
un atout lorsqu'elle souhaite susciter l'espoir chez ses clients. L'espace relationnel 
engagé ayant réuni les conditions favorables au développement de l'espoir, le style 
d'intervention dynamique de la chercheure-acteure catalyse l'espoir naissant chez les 
clients; il favorise son déploiement. Deux éléments en lien avec ce style d'intervention 
se démarquent par leur importance porter soi-même l'espoir et utiliser son intuition 
clinique. 
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Porter soi-même l'espoir 
Lopez, Floyd et al. (2000) rappellent que les thérapeutes qui portent l'espoir ont 
plus de facilité à créer une alliance thérapeutique et ils sont particulièrement doués pour 
entretenir une relation de collaboration. L'espôir est un processus interactif, c'est-à-dire 
que le simple fait d'être en contact avec une personne qui porte l'espoir peut suffire à 
l'engendrer chez soi (Snyder, Cheavens, & Sympson, 1997). La nature communicative 
de l'espoir a été proposée par différents auteurs (Michael & Cheavens, 1999; Snyder, 
1994; Snyder, Cheavens, & Sympson). Selon Lopez, Floyd et al. (2000), une présence 
thérapeutique caractérisée par l'espoir est nécessaire et peut-être même suffisante pour 
engendrer un changement chez les clients. Lorsque le thérapeute représente un modèle 
d'espoir par ses paroles et ses comportements, il contribue au succès thérapeutique 
(Snyder, 1994; Snyder, McDermott et al., 1997). La pertinence de porter l'espoir en tant 
que thérapeute, et même d'incarner un modèle d'espoir, prend alors tout son sens. À ce 
sujet, Lopez, Floyd et al. (2000) recommandent aux thérapeutes d'évaluer leur propre 
niveau d'espoir et de l'augmenter au besoin. 
On peut penser que les thérapeutes qui ont l'habitude de porter attention aux 
aspects positifs dans leur propre vie auront plus de facilité à le faire avec leurs clients. 
Par ailleurs, l'espoir peut se développer avec la pratique. À l'instar des thérapeutes qui 
adhèrent à la thérapie de l'espoir, la chercheure-acteure croit que chaque personne a la 
capacité d'accroître son niveau d'espoir (Lopez, Floyd et al., 2000; McDermott & 
Snyder, 1999). À ce sujet, McDermott et Snyder ajoutent qu'à tout moment de la vie, il 
est possible d'apprendre à cultiver des pensées chargées d'espoir. 
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Qa 
La chercheure-acteure croit qu'on peut s'entraîner à remarquer les aspects 
positifs d'une situation, à repérer les forces de quelqu'un, puis à être optimiste et 
reconnaissant des belles choses qui surviennent. Un thérapeute peut développer ces 
«bonnes habitudes» qui suscitent des émotions positives, nourrissantes et énergisantes. 
Il sera alors plus disposé à trouver des stratégies pour atteindre ses propres buts et à 
surmonter les obstacles qui se présentent à lui. Puisqu'il sera exercé à le faire pour lui-
même, ces habitudes se répercuteront dans le contexte thérapeutique, lorsqu'il tentera 
d'aider ses clients. Il est dans son intérêt de se pratiquer à le faire au quotidien. 
En s'intéressant particulièrement à la façon dont elle suscite l'espoir chez ses 
clients, la chercheure-acteure s'est aperçue qu'elle accordait de plus en plus de place aux 
- aspects positifs dans sa propre vie. Ainsi, le fait d'incarner un modèle d'espoir pour ses 
clients a entraîné des bénéfices non seulement dans sa pratique professionnelle, mais 
également dans sa vie personnelle. 
La chercheure-acteure a appris à utiliser la théorie de l'espoir comme outil pour 
analyser les situations thérapeutiques en termes d'espoir et cibler quelle composante est 
la plus présente et laquelle est déficitaire, pour ensuite orienter la recherche de solutions. 
Par exemple, est-ce le manque de buts, le manque d'énergie motivationnelle ou le 
manque de stratégies qui empêche ce client de se sentir bien et de porter l'espoir? Ses 
buts sont-ils trop ambitieux? Mériteraient-ils d'être divisés en sous-objectifs? Que peut-
on faire pour augmenter son énergie motivationnelle? Comment pourrait-on faciliter sa 




L'intuition clinique comme principal guide 
À la différence de la thérapie de l'espoir - qui propose quatre étapes pour 
susciter l'espoir chez les clients (Lopez, Floyd et al., 2000) - la chercheure-acteure a 
constaté que sa façon de susciter l'espoir ne comporte pas de séquence déterminée. 
L'auto-observation de sa pratique professionnelle l'a amenée à prendre conscience de 
son inconfort face à une directive structurée. Elle a aussi réalisé l'importance qu'elle 
accorde à son intuition clinique. 
Selon Hogarth (2001), l'intuition est une réponse émise rapidement, sans effort 
apparent et sans traitement cognitif conscient, en réponse à un stimulus. L'intuition est 
toutefois fondée sur des acquis et elle est le résultat d'une perception holistique, c'est-à-
dire qu'elle est basée sur une impression générale qui repose sur des connaissances 
(Hogarth). 
Le style d'intervention de la chercheure-acteure, qui laisse place à l'intuition, 
correspond bien à sa personnalité. Elle se montre spontanée et authentique avec ses 
clients lorsqu'elle fait confiance à son intuition clinique. Hogarth (2001) mentionne 
d'ailleurs que l'intuition est généralement exprimée avec confiance. Cependant, la 
chercheure-acteure croit profondément que l'intuition n'agit pas seule; ses connaissances 
sur l'humain, sa sensibilité et son empathie la guident dans la formulation 
d'interventions thérapeutiques appropriées. À ce titre, Snyder, Lehman, Kluck et 
Monsson (2006) stipulent que, bien que les interventions thérapeutiques doivent être 
fondées sur un cadre conceptuel général, de nombreux aspects de l'espoir sont intuitifs. 
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La chercheure-acteure se laisse guider par son intuition lorsqu'elle utilise la 
schématisation ou les analogies. Lorsqu'une idée lui vient à l'esprit, elle évalue sa 
pertinence et si elle la juge à-propos, elle la partage à ses clients. Keith (1987) considère 
le langage métaphorique comme une facette de l'intuition et il valorise son utilisation en 
thérapie. Selon lui, l'intuition est l'ingrédient essentiel qui apporte de la vitalité et de 
l'originalité à l'expérience thérapeutique. Il déplore que cette ressource créative du 
thérapeute soit souvent mise de côté au profit de méthodes et de traitements 
homologués. Il reconnait que l'intuition clinique en thérapie comporte certains risques, 
mais il persiste à croire que le thérapeute qui l'ignore se prive d'une grande richesse. 
La chercheure-acteure admet les risques inhérents à l'utilisation de l'intuition 
dans un contexte thérapeutique, de même que ceux de l'authenticité et de la spontanéité. 
Ceux-ci seront abordés plus loin. 
Les composantes transversales du modèle personnel de la chercheure-acteure 
En plus des volets correspondant à l'espace relationnel engagé et au style 
d'intervention dynamique, une méta-analyse des résultats a permis de ressortir trois 
composantes transversales qui se dégagent du modèle personnel de la chercheure-
acteure. Ces trois composantes transversales transcendent les deux volets; elles sont 
omniprésentes. En d'autres termes, trois aspects fondamentaux semblent constamment 
présents lorsque la chercheure-acteure désire insuffler l'espoir en psychothérapie 
l'augmentation de l'énergie, la reprise de pouvoir et la compréhension mutuelle. La 
figure 4 présente ces trois composantes. 
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Les composantes transversales 
du modèle personnel visant à susciter l'espoir 
L' augmentation (le 	 La reprise (lu 	 La compréhension 
l'énergie 
	
pouvoir 	 mutuelle 
Figure 4. Composantes transversales du modèle personnel 
L'augmentation de l'énergie 
La chercheure-acteure ne suit pas systématiquement les étapes de la thérapie de 
l'espoir. Néanmoins, les concepts inhérents à cette approche, qui sont issus de la théorie 
de l'espoir, occupent une place importante dans sa vision de l'intervention. Les trois 
loffl- 
composantes identifiées par Snyder (l 994) - les buts, les stratégies et l'énergie 
motivationnelle - lui servent de cadre de référence pour conceptualiser les situations 
rapportées par ses clients. Par exemple, avec un client dépressif, elle peut évaluer quelle 
composante est la plus présente et laquelle est lacunaire. Si ce client raconte qu'il a un 
but, disons peindre une toile, mais qu'il n'a pas l'énergie motivationnelle pour le faire, 
des moyens seront d'abord déployés pour l'aider à augmenter son énergie 
motivationnelle en utilisant son but comme un levier. La chercheure-acteure pourrait 
notamment lui proposer de décrire en détail la toile qu'il aimerait peindre ou lui 
demander de raconter la façon dont il se visualise lorsqu'il sera sur le point de la 
terminer. Les composantes de la théorie de l'espoir sont interactives (Snyder, 1994), 
c'est-à-dire que le changement d'une composante a un effet sur les autres; cet exemple 
illustre comment la chercheure-acteure se sert de cette particularité dans ses 
interventions. 
Snyder (1994) considère que les trois composantes de son modèle sont aussi 
importantes les unes que les autres. En revanche, la chercheure-acteure a pris conscience 
de la centralité de l'énergie motivationnelle - c'est-à-dire la perception d'une personne 
de sa capacité à déployer les stratégies élaborées afin d'atteindre le but - dans sa façon 
de susciter l'espoir en psychothérapie. Généralement, le contenu de ses rencontres 
thérapeutiques porte sur les buts visés par les clients et les stratégies qu'ils utilisent pour 
les atteindre, c'est-à-dire les deux premières composantes de la théorie de l'espoir. 
Toutefois, l'intention de la chercheure-acteure est toujours d'augmenter leur énergie 
motivationnelle. Par exemple, si elle discute avec un client des moyens qu'il pourrait 
mettre en place pour contrer son insomnie, le contenu de la rencontre traite des 
stratégies. Par contre, pour identifier ces stratégies, lorsque la chercheure-acteure invite 
son client à porter attention aux moments d'exception, soit les nuits où son insomnie est 
absente ou moins présente, elle vise l'augmentation de son énergie motivationnelle. 
De façon générale, la chercheure-acteure considère que l'augmentation de 
l'énergie motivationnelle constitue sa porte d'entrée pour susciter l'espoir et amorcer un 
changement thérapeutique. De la même manière, lorsqu'elle met en lumière les forces de 
ses clients ou qu'elle les invite à remarquer les aspects positifs d'une situation fâcheuse, 
elle souhaite éveiller la vitalité en eux. Lorsqu'elle intervient avec humour, qu'elle les 
encourage, qu'elle est expressive ou qu'elle utilise son corps pour communiquer, la 
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chercheure-acteure se sent elle-même énergisée et souhaite leur transmettre cette 
énergie, par effet de contagion. 
La reprise de pouvoir 
La deuxième composante transversale réfère à l'importance pour la chercheure-
acteure d'encourager ses clients à reprendre du pouvoir sur leurs difficultés. En effet, 
son désir qu'ils aient de l'emprise sur leur vie transparait dans ses interventions. Il se 
manifeste lorsqu'elle les aide à mieux comprendre le rôle qu'ils ont joué dans leurs 
moments d'exception et qu'elle souligne leurs ressources. De la même manière, 
lorsqu'elle les invite à décrire leur but en détail et à visualiser la mise en place des 
stratégies envisagées, elle favorise la réapparition d'un sentiment de pouvoir. 
Il peut être très démoralisant d'avoir l'impression d'être victime d'une situation 
souffrante sans pouvoir y remédier. Par contre, lorsque les clients reconnaissent leurs 
ressources et constatent qu'ils détiennent un certain pouvoir dans la résolution de leurs 
difficultés alors qu'ils croyaient le contraire, leur niveau d'espoir augmente. 
Cette volonté de retrouver de l'emprise sur les situations s'apparente à la notion 
d'empowerment ( Rappaport, 1984) qui est définie comme la capacité à acquérir du 
contrôle en utilisant les ressources disponibles pour améliorer sa situation. Dans leur 
étude effectuée auprès de femmes issues d'un milieu de pauvreté, Andrews, Guadalupe 
& Bolden (2003) concluent que l'espoir d'un changement possible est l'une des 
conditions essentielles au développement de l'empowerment. Cette conclusion soulève 
une question intéressante: l'espoir favorise-t-il le développement de l'empowerment ou 
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l'empowerment suscite-t-il l'espoir? Assurément, ces deux concepts sont interreliés. À 
ce sujet, Snyder (1994) ainsi que Lopez, Floyd et al. (2000) mentionnent qu'au début de 
la thérapie, lorsque les clients reprennent contact avec l'espoir qui sommeille en eux, ils 
retrouvent un sentiment de pouvoir face à leur vie, ce qui catalyse l'espoir déjà présent 
et les dispose à la résolution de leurs difficultés. 
La compréhension mutuelle 
La troisième composante transversale est la tendance naturelle de la chercheure-
acteure à partager ouvertement sa compréhension des situations vécues par ses clients. 
Elle accorde une grande importance à ce que cette compréhension soit mutuelle. Pour ce 
faire, elle valide régulièrement ce qu'elle retient des propos de ses clients, et elle 
s'assure que ceux-ci la comprennent bien. De la même manière, elle utilise des mots et 
des images communes pour confirmer qu'elle et ses clients ont les mêmes référents et 
pour éviter les mésinterprétations de part et d'autre. Une communication limpide entre 
elle et ses clients est une priorité dans sa conception de la psychothérapie. 
Ce soin accordé à la compréhension mutuelle témoigne d'un intérêt réel et 
authentique de la chercheure-acteure à l'égard de ses clients. En s'assurant 
régulièrement d'être comprise et de bien comprendre ses clients, elle démontre 
l'importance qu'elle accorde à leur relation. D'ailleurs, un thérapeute qui manifeste son 
empathie et exprime à ses clients qu'il comprend bien leur réalité facilite le 
développement d'une bonne alliance thérapeutique (Lopez, Floyd et al., 2000) et suscite 
l'espoir (Littrell, 2005). 
Ili 
À ce sujet, St-Arnaud (2001) estime qu'en relation d'aide, c'est par le dialogue 
qu'un thérapeute peut s'assurer d'avoir une compréhension empathique de l'expérience 
de ses clients. La façon dont cette compréhension s'actualise dans la relation 
thérapeutique peut être illustrée par le concept des canaux de communication de St-
Arnaud. Plus particulièrement, la compréhension mutuelle est liée au canal de réception 
et au canal de facilitation (deux autres canaux, l'information sur le contenu et sur le 
processus, permettent au thérapeute de partager son expertise). Selon ce modèle, le canal 
de réception est celui qui est activé lorsqu'un thérapeute est en position de réceptivité 
face à ses clients; pendant que ceux-ci prennent la parole, le thérapeute communique 
qu'il est disposé à l'écoute par sa posture et son langage non verbal (p. ex., en hochant la 
tête). Lorsque le canal de réception est ouvert, le thérapeute s'affaire à comprendre les 
propos de ses clients de manière empathique, à partir de leur cadre de référence. Le 
thérapeute peut ensuite utiliser le canal de facilitation afin de valider sa compréhension 
c'est par ce canal qu'il pose des questions, formule des reflets et demande des précisions 
(St-Arnaud). Par la suite, le thérapeute ouvre à nouveau son canal de réception afin 
d'être disposé à recueillir les informations sollicitées. Ainsi, la compréhension mutuelle 
recherchée par la chercheure-acteure est possible grâce à l'alternance entre ces deux 
positions. 
Les pièges de l'espoir en thérapie 
L'espoir jouant un rôle de premier plan dans le changement thérapeutique 
(Frank, 1961; Snyder et Taylor, 2000), les thérapeutes ont avantage à le susciter chez 
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leurs clients. Dans la présente recherche, la chercheure-acteure a voulu expliciter la 
façon dont elle s'y prend pour le faire. Ce travail d'auto-observation de sa pratique a 
donné lieu à un modèle personnel. 
Par ailleurs, il lui a permis de prendre conscience de certains pièges associés au 
désir de susciter l'espoir en psychothérapie. Des mises en garde doivent être considérées 
par les thérapeutes qui désirent susciter l'espoir chez leurs clients. Il convient également 
d'apporter des nuances et des précisions concernant certains concepts abordés dans ce 
document. La présente section traite de six thèmes qui permettront d'énoncer les pièges 
de l'espoir en psychothérapie, les mises en garde et nuances à considérer : 1) une place 
suffisante à la souffrance; 2) l'autorégulation, la clé pour éviter les excès; 3) une place 
pour chacun et la priorité au client; 4) l'authenticité, la spontanéité et l'intuition clinique, 
mais pas à tout prix; 5) l'utilisation judicieuse de l'humour; 6) l'espoir mal adapté. 
Une place suffisante à la souffrance 
Les résultats obtenus témoignent de l'importance que la chercheure-acteure 
accorde aux éléments positifs dans la thérapie, qu'il s'agisse de souligner les forces de 
ses clients, de mettre l'accent sur leurs succès ou de discuter de leurs moments 
d'exception. Ce type d'approche, directement issu du courant de la psychologie positive, 
comporte certains dangers, notamment celui de minimiser la souffrance. En effet, en 
mettant de l'avant les éléments positifs, le thérapeute désirant susciter l'espoir court le 
risque de ne pas accorder suffisamment de place à l'expérience souffrante de ses clients. 
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Les personnes qui consultent en thérapie le font parce qu'elles souffrent. 
L'empathie doit donc être au premier plan et l'accent sur les aspects positifs ne devrait 
pas précéder la reconnaissance de cette souffrance (Mandeville, à paraître). Dans le cas 
contraire, le risque encouru est que les clients se sentent invalidés et incompris. Ils 
pourraient alors avoir l'impression que leur détresse est minimisée ou que leur 
expérience est banalisée. 
De la même manière, lorsqu'un thérapeute souligne les aspects positifs d'une 
situation, il doit être vigilant à ne pas négliger ce qui est problématique du point de vue 
de ses clients. L'objectif est de les amener à voir leur situation de manière nuancée, 
c'est-à-dire en incluant à la fois les éléments positifs (qu'ils peuvent avoir tendance à 
occulter) et les éléments négatifs (qu'ils peuvent avoir tendance à amplifier). Il ne s'agit 
pas de tout «voir en rose» ni de nier leurs difficultés ou leur souffrance; l'intention est 
de les amener à constater la présence d'un rayon de lumière, alors qu'ils ont l'impression 
d'être dans l'obscurité. 
Au cours de sa formation, la chercheure-acteure a été mise en garde contre ce 
piège. Cette conscientisation demeurait cependant théorique, jusqu'à ce que l'analyse 
d'une rencontre avec un client mette en évidence un passage où elle aurait justement eu 
avantage à accorder plus d'attention à la souffrance qu'il exprimait. Le chercheure-
acteure, bien intentionnée, souhaitait l'aider à voir sous un autre angle les critiques qu'il 
avait reçues à propos d'une présentation orale. Elle avait l'impression que, s'il arrivait à 
changer sa perception, il serait moins troublé par cette situation. Dans cette perspective, 
elle insistait pour présenter la situation plus positivement, mais le client persistait à la 
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considérer avec amertume. Avec le recul, il lui est apparu flagrant qu'elle avait escamoté 
une étape capitale, soit celle de valider les émotions négatives vécues par son client. Ce 
travail d'analyse de sa pratique lui a donc permis de prendre conscience, de façon 
expérientielle, de l'importance de ne pas négliger la souffrance, réduisant ainsi l'écart 
entre son savoir théorique et son savoir tacite à ce sujet. Il est donc important, lorsqu'un 
thérapeute veut susciter l'espoir en misant sur les éléments positifs, qu'il ne le fasse pas 
au détriment de la souffrance. 
L'autorégulation, la clé pour éviter les excès 
L'autorégulation consiste à « s'adapter en fonction de l'effet produit» (St-
Arnaud, 1995, p. 33). C'est un processus largement encouragé dans le contexte 
d'intervention psychologique (St-Arnaud). Ce chercheur propose un modèle 
d'autorégulation, le test personnel d'efficacité (St-Arnaud, 2001), qui guide les 
personnes désireuses d'accroître leur conscience d'elles-mêmes ainsi que leur autonomie 
et leur efficacité (St-Arnaud, 2003b). Argyris et Schôn (1999) estiment que 
l'autorégulation constitue la seule façon d'être efficace dans une interaction. 
L'autorégulation fait partie de la pratique professionnelle de la chercheure-
acteure, c'est-à-dire qu'elle tente de s'adapter à chaque nouvelle situation. 
L'autorégulation permet de bien doser les interventions afin d'éviter les excès. Par 
exemple, lorsque la chercheure-acteure se montre expressive ou qu'elle propose une 
analogie, elle s'assure que ses interventions conviennent aux clients et à la situation. En 
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outre, elle prend garde de ne pas tomber dans l'exagération, par exemple en étant trop 
expressive ou en utilisant un langage métaphorique trop fréquemment. 
Lorsqu'elle adopte une posture interventionniste, la chercheure-acteure souhaite 
susciter chez ses clients un désir de s'investir dans leur processus thérapeutique. 
Toutefois, elle ne doit pas le faire avec excès. Dans certains cas, cette présence active est 
susceptible de créer l'effet contraire. En effet, des clients pourraient avoir tendance à se 
démobiliser et à adopter une attitude passive en réponse à l'interventionnisme de la 
chercheure-acteure. Celle-ci est consciente de ce risque et demeure à l'affût des signes 
qui pourraient dénoter chez ses clients un désinvestissement. À titre d'exemple, si elle a 
tendance à «trop prendre en charge» un client, elle sera en mesure, grâce à 
l'autorégulation, d'en prendre conscience et d'ajuster ses interventions de manière à 
favoriser la mobilisation de celui-ci. 
La chercheure-acteure s'autorégule dans l'action, c'est-à-dire qu'elle observe la 
réaction de ses clients suite à une intervention, afin d'évaluer si elle a obtenu l'effet 
escompté. En étant attentive à l'autre et en se questionnant, elle est en mesure de 
déterminer quelle sera sa prochaine intervention. Par exemple, si la chercheure-acteure 
propose une hypothèse à son client et que celui-ci fronce les sourcils, elle pourrait lui 
refléter sa réaction, le questionner sur son expérience actuelle au plan émotionnel, lui 
demander ce qu'il a compris, ou garder le silence. Par contre, si, pendant qu'elle propose 
son hypothèse, son client hoche vigoureusement la tête en signe d'approbation, elle 
pourrait plutôt décider d'approfondir le lien qu'elle propose. 
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Cette autorégulation constante lui demande non seulement d'être présente à ses 
clients, mais aussi à sa propre expérience. En effet, pour s'autoréguler efficacement, elle 
doit être consciente de ses intentions; pour juger si elle a obtenu l'effet escompté, elle 
doit pouvoir identifier ce qu'elle visait. Il est aussi essentiel qu'elle soit consciente de 
son expérience au plan émotionnel, car ses émotions lui fournissent des indices précieux 
quant à son efficacité. Par exemple, un sentiment de contrariété ressenti durant une 
rencontre peut dénoter qu'elle ne parvient pas à créer un climat de confiance et qu'elle 
devrait changer de moyens pour parvenir à ses fins. La chercheure-acteure est également 
présente à ses intuitions. L'attention qu'elle s'octroie ne doit toutefois pas se faire au 
détriment de celle qu'elle accorde à ses clients. En d'autres mots, elle doit demeurer 
centrée sur eux, tout en étant consciente de son expérience. 
La chercheure-acteure ne prétend pas parvenir à s'autoréguler constamment ni 
préserver l'équilibre parfait entre l'attention accordée à ses clients et celle qu'elle 
s'octroie. Elle croit cependant que l'autorégulation représente un moyen privilégié pour 
améliorer sa pratique afin d'être une thérapeute efficace et apte à susciter l'espoir chez 
ses clients, c'est pourquoi elle tente d'y recourir le plus possible. 
Une place pour chacun, et la priorité aux clients 
La chercheure-acteure s'implique activement dans la relation thérapeutique et 
elle souhaite que ses clients fassent ainsi. Il est important pour elle de réguler la place 
qu'elle prend dans la relation et celle qu'elle laisse à ses clients. Pour ce faire, elle est 
attentive au langage verbal et non verbal de ces derniers et elle valide ses impressions. 
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Par exemple, si elle s'apprête à proposer à son client une hypothèse sur l'origine de ses 
difficultés et qu'elle constate à ce moment qu'il a besoin de libérer une charge 
émotionnelle, elle lui laissera d'abord l'espace nécessaire pour qu'il puisse le faire. La 
priorité est donc accordée aux clients et à leurs besoins. La thérapie représente un lieu 
privilégié où les clients peuvent se permettre de se montrer tels qu'ils sont, sans se 
censurer. C'est leur espace, leur moment. Il est important pour la chercheure-acteure 
qu'ils se sentent considérés et importants. 
En ce sens, l'attitude de la chercheure-acteure, centrée sur les besoins des clients, 
rejoint celle préconisée par Carl Rogers, le père de la psychologie humaniste. En effet, il 
est à l'origine de l'approche centrée sur le client qui stipule que toute personne a les 
ressources en elle pour se comprendre, se percevoir autrement et changer ses attitudes et 
comportements (Rogers, 1951). Un climat d'acceptation, de compréhension empathique 
et d'authenticité permet à ces ressources de se déployer (Rogers & Kinget, 1962). 
Lorsqu'elles sont réunies, ces conditions permettent aux clients de bénéficier d'une 
relation de qualité dans laquelle ils se sentent acceptés de manière inconditionnelle; ils 
sont alors mieux disposés au changement. 
Pour sa part, St-Arnaud (1986) rappelle l'importance d'accorder une place aux 
clients en reconnaissant leur champ de compétence. Partant de cette notion, St-Arnaud 
énonce un principe de base à toute relation : «La qualité d'une relation est directement 
proportionnelle au respect du champ de compétence personnelle de chacun» (p.1 5). 
Ainsi, lorsque la chercheure-acteure travaille en collaboration avec ses clients, qu'elle 
reconnaît leur expertise, elle démontre son respect pour leur champ de compétence. 
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L'authenticité, la spontanéité et l'intuition clinique, mais pas à tout prix 
Il a été question plus tôt de l'authenticité dont la chercheure-acteure fait preuve 
dans ses rencontres avec ses clients. Être authentique, pour un thérapeute, ne consiste 
pas à révéler toutes ses pensées, mais plutôt à penser réellement toutes ses paroles. La 
nuance est importante. Il ne s'agit pas d'étaler sa vie devant ses clients. Un thérapeute 
authentique ne parle pas particulièrement de lui, mais il laisse transparaître sa sensibilité 
et son humanité. C'est ce que la chercheure-acteure souhaite transposer dans ses 
rencontres avec ses clients. Par exemple, lorsqu'elle communique de manière expressive 
ou qu'elle intègre l'humour dans les rencontres, elle se montre authentique. 
L'authenticité est une attitude prônée par les tenants de l'approche humaniste, 
dont Carl Rogers (1957/2007). Selon lui, l'authenticité du thérapeute représente une 
condition nécessaire au changement. Par contre, cette attitude n'est pas sans comporter 
des risques et peut parfois être mal perçue. Un thérapeute authentique est conscient de 
son expérience intérieure et il ose se présenter tel qu'il est (Rogers, 1957/2007). Il ne 
porte pas de masque; ce qu'il laisse transparaître est congruent avec son expérience 
réelle. À ce sujet, Linley et Joseph (2004) estiment qu'une relation thérapeutique 
authentique favorise l'émergence des forces des clients lorsque le thérapeute est 
congruent et empathique. Considérant les bienfaits associés à la reconnaissance des 
forces des clients, les thérapeutes ont avantage à instaurer les conditions facilitant leur 
émergence; l'authenticité est l'une d'elles. 
Mais, une question se pose quant à la place de la spontanéité dans un contexte 
- 	 thérapeutique jusqu'à quel point un thérapeute peut-il se permettre d'être spontané, tout 
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en demeurant professionnel? Lorsqu'elle fait preuve de spontanéité en présence de ses 
clients, la chercheure-acteure garde à l'esprit que c'est une question de dosage et de 
jugement. Elle croit que la spontanéité est une façon de rendre le thérapeute plus 
accessible et plus humain aux yeux des clients. La spontanéité de la chercheure-acteure 
est un atout qui doit être exploité avec discernement en psychothérapie. Elle croit que sa 
spontanéité amène une énergie et une fraîcheur dans les rencontres. Toutefois, elle ne 
doit pas perdre de vue le service d'aide professionnelle qu'elle doit rendre à des clients. 
Par exemple, la chercheure-acteure a recours à la théâtralisation. Précisons que la 
théâtralisation ne consiste pas à donner une prestation, mais représente plutôt une façon 
singulière et spontanée de s'exprimer. La théâtralisation permet de rejoindre les clients 
-  au coeur de leur expérience, que ce soit par le biais de l'humour, de l'utilisation du corps, 
de l'expressivité ou de mises en scène. 
Plus particulièrement, les mises en scène sont très courtes et elles peuvent 
prendre la forme de dialogues improvisés dans lesquels la chercheure-acteure parle à la 
première personne pour rapporter le discours intérieur de ses clients. Cette incarnation 
d'un rôle se distingue du psychodrame qui est une forme de thérapie plus structurée, 
c'est-à-dire que les clients sont amenés à jouer plutôt qu'à raconter ce qu'ils souhaitent 
aborder dans les rencontres. Ces deux types d'intervention - le psychodrame et la 
théâtralisation - ont toutefois en commun la spontanéité qui les sous-tend. 
À cet effet, Moreno (1961), qui est à l'origine du psychodrame, estime que la 
spontanéité et la créativité facilitent l'adaptation à la réalité. Pour sa part, Apter (2003) 
estime que la spontanéité et la créativité de l'humain lui permettent de s'actualiser dans 
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les rôles sociaux qu'il joue dans son quotidien. La théâtralisation permet également de 
solliciter d'autres fonctions du psychisme. À ce sujet, Danie Beaulieu (2005), spécialiste 
de la thérapie d'impact, estime que la sollicitation des multiples modalités sensorielles 
permet d'augmenter l'efficacité thérapeutique. Selon Egan (1987), un thérapeute 
efficace exprime ce qu'il pense et ressent, lorsque cela est dans l'intérêt du client, et se 
montre spontané et créatif. 
Une autre question se pose quelle est la place de l'intuition clinique? Le modèle 
personnel de la chercheure-acteure illustre la valeur qu'elle accorde à son intuition dans 
sa pratique professionnelle. Il s'avère important de préciser que, même si elle fait 
confiance à son intuition clinique, elle n'agit pas avec moins de rigueur ou de 
professionnalisme. Cette intuition a des bases théoriques. Sept années d'études en 
psychologie - trois ans au baccalauréat et quatre ans au doctorat - l'ont nourri d'une 
multitude de concepts et de principes psychologiques qui guident ses interventions. La 
supervision clinique reçue durant ses quatre années d'études doctorales certifie son 
professionnalisme et sa rigueur. Ainsi, il est important pour elle de justifier ses 
interventions intuitives. À titre d'exemple, si elle se fie à son intuition pour effectuer une 
confrontation empathique sous la forme d'une taquinerie, elle sera en mesure de justifier 
pourquoi elle a cru que cette intervention allait être thérapeutique pour son client. 
Hogarth (2010) soutient que l'intuition est le résultat d'apprentissages. Pour sa 
part, Keith (1987) propose une recommandation afin de guider l'utilisation judicieuse de 
l'intuition clinique. Il souligne le risque que le thérapeute perçoive ses intuitions comme 
AOMIMI 	 des certitudes. Dans ce cas, le danger consiste à les considérer d'emblée comme 
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véridiques et à les présenter aux clients comme des faits. Par exemple, si un élément de 
compréhension de la situation d'un client lui vient à l'esprit, le thérapeute devrait lui 
proposer de manière réfutable. Une fois de plus, il s'agit de faire preuve de 
discernement. 
Bien que l'intuition clinique soit désormais reconnue dans le domaine de la 
psychologie, Sucre (2008) déplore qu'elle demeure peu abordée dans les programmes de 
formation destinés aux futurs psychologues et que peu d'écrits scientifiques abordent 
son application concrète en psychothérapie. Les psychologues souhaitant mettre à profit 
leur intuition dans leur pratique professionnelle se voient donc laissés à eux-mêmes. 
L'utilisation judicieuse de l'humour 
L'analyse des résultats a permis de constater que la chercheure-acteure intègre 
l'humour dans les rencontres avec ses clients. Encore une fois, elle doit en faire une 
utilisation judicieuse. Lorsqu'elle ajoute une touche d'humour aux rencontres, elle évite 
de tomber dans l'excès ou la familiarité et elle s'assure que le contexte thérapeutique s'y 
prête. L'utilisation du rire en thérapie se fait avec professionnalisme et discernement, 
c'est-à-dire en tenant compte du contexte et des caractéristiques des clients. Par 
exemple, il est sage d'attendre qu'un lien de confiance soit établi avant de confronter 
avec humour un client en colère. Également, l'humour sarcastique n'est généralement 
pas approprié au contexte thérapeutique; mieux vaut en faire un usage prudent. 
À ce sujet, Sultanoff (1994) soutient que l'efficacité et la légitimité de l'humour 
en thérapie dépendent de différents facteurs circonstanciels, tels que la personnalité du 
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client ainsi que le moment et la façon dont il est utilisé. Bien qu'il soit important de 
rester à l'affût de ces dangers, l'utilisation appropriée de l'humour en thérapie comporte 
plusieurs avantages, dont la réduction des émotions négatives au profit des émotions 
positives (Gladding, 1998; Martin, 2007). En outre, l'humour dans un contexte 
thérapeutique permet aux clients de se sentir plus à l'aise (Grotjalm, 1970). Il rend 
également le thérapeute plus humain aux yeux des clients, il favorise les prises de 
conscience et facilite l'acceptation de certaines interprétations (Grotjahn). Ces 
conditions sont favorables au développement de l'espoir, ce qui justifie la pertinence de 
l'humour dans la pratique de la chercheure-acteure. 
L'espoir mal adapté 
L'objet principal de cette recherche était l'espoir. Tout au long de cette thèse, 
l'espoir était perçu comme désirable et bénéfique. Mais est-ce toujours le cas? L'espoir 
est-il toujours sain et souhaitable? 
Plusieurs auteurs ont formulé des mises en garde à ce sujet. Parmi ceux-ci, Kwon 
(2002) reconnaît que, dans certains cas, l'espoir peut être malsain ou mal adapté, 
particulièrement lorsqu'il se fonde sur une distorsion de la réalité. En effet, l'espoir 
irréaliste peut dégénérer en déni, devenant ainsi néfaste pour les clients. Il peut 
notamment devenir pernicieux s'il les empêche de se mobiliser. En ce sens, Tomko 
(1985) soutient que, dans certains cas, l'espoir peut nuire au processus d'acceptation, 
notamment lorsqu'il est question de maladie. Par exemple, une personne malade qui 
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entretient l'espoir d'une guérison naturelle pourrait refuser la médication prescrite pour 
stabiliser son état, ce qui risquerait d'être dommageable pour sa santé. 
Toutefois, Taylor et Armor (1996) sont d'un autre avis. Ils affirment que les 
illusions positives, sont associées à une meilleure adaptation psychologique. D'ailleurs, 
une étude effectuée auprès de femmes atteintes du cancer du sein a démontré que 
plusieurs d'entre elles évaluaient leurs chances de survie de manière exagérément 
optimiste (Taylor, Litchman, & Wood, 1984); mais ces illusions positives étaient 
associées à une meilleure adaptation (Taylor et al.). 
Dans le même ordre d'idées, Snyder, Rand, King, Feldman et Woodward (2002) 
estiment que les personnes qui entretiennent des illusions positives sur elles-mêmes et 
sur leur environnement regagnent de l'énergie motivationnelle. Ces biais positifs, même 
s'ils ne reflètent pas la réalité, les amènent à se considérer comme des agents de 
changement et leur procurent un sentiment de pouvoir (Sigmon & Snyder, 1993). 
A l'opposé, Beavers et Laslow (1981) avancent que l'espoir mal adapté peut 
laisser croire aux clients que leurs difficultés seront résorbées par magie. Par exemple, 
ils pourraient penser que leur thérapeute les aidera à améliorer leur relation de couple 
sans qu'ils n'aient à faire d'efforts. Ce type d'espoir ne poussera pas les clients à se 
mobiliser pour trouver des solutions à leurs difficultés, les enlisant dans une passivité. 
Tomko (1985) soutient également que l'espoir mal adapté nuit au déploiement d'actions 
constructives. 
D'un autre côté, une personne qui entretient des pensées magiques porte-t-elle 
- 	 réellement l'espoir? En effet, selon la définition formulée par Snyder (1994), l'espoir 
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implique une mobilisation des ressources disponibles vers l'atteinte d'un but réaliste. 
Ainsi, l'espoir tient compte de la réalité telle qu'elle est (Snyder, Rand, King et al., 
2002). Adopter un discours chargé d'espoir, c'est avoir un léger biais positif; il ne s'agit 
pas d'une illusion extrême et contre-productive (Snyder, Rand, King et al.). D'ailleurs, 
une personne qui porte l'espoir sait reconnaître que tous ses buts ne sont pas atteignables 
(Snyder, Rand, King et al., 2002). Suivant cette définition, l'espoir n'a rien à voir avec 
des pensées magiques (Snyder, Rand, King et al.). Par contre, il est vrai que des illusions 
positives ou des distorsions importantes de la réalité, qui pourraient être confondues 
avec la notion d'espoir, peuvent s'avérer néfastes pour la santé physique et 
psychologique des clients. 
Conclusion 
Plusieurs études ont démontré l'importance du rôle de l'espoir dans un processus 
thérapeutique (Frank, 1961; hardi & Craighead, 1994; Snyder et al., 1999; Snyder, 
Parenteau et al., 2002) et les bienfaits associés à un haut niveau d'espoir (Snyder, Harris 
et al., 1991; Snyder et al., 1998; Snyder et al., 1996). Cependant, peu d'entre elles 
s'intéressent à la façon dont les thérapeutes s'y prennent pour susciter l'espoir chez leurs 
clients. La présente étude s'est penchée sur cette question. 
Cette recherche, qui se voulait exploratoire, a été réalisée suivant la méthode 
praxéologique. Elle avait pour objet la pratique de la chercheure-acteure et visait à 
découvrir ce qui caractérise sa façon de susciter l'espoir chez les clients qu'elle 
rencontre en psychothérapie. Pour ce faire, elle a effectué une auto-observation de sa 
pratique professionnelle, puis elle a réalisé une analyse thématique des verbatim des 
rencontres de psychothérapie. Cette démarche s'est déroulée de manière itérative, c'est-
à-dire que des allers-retours entre les étapes d'expérimentation et d'analyse ont été 
effectués tout au long de la démarche. Les résultats obtenus se regroupent en deux 
volets. Le premier volet décrit comment la chercheure-acteure instaure espace 
relationnel engagé qui favorise l'espoir. Le deuxième volet décrit comment son style 
d'intervention dynamique suscite l'espoir chez ses clients. En guise de conclusion, les 
retombées et les limites de cette démarche seront abordées. Des pistes d'investigations 
futures seront également proposées. 
127 
Les retombées 
L'espoir est reconnu comme une variable importante du changement et de 
l'efficacité thérapeutique, quelle que soit l'approche préconisée (Babits, 2001; Miller 
Duncan, & Hubble, 1997; Shabad, 2001). Au plan scientifique, la présente recherche 
voulait contribuer à l'avancement des connaissances en psychologie par sa description 
de la façon dont la chercheure-acteure s'y prend pour susciter l'espoir. De manière plus 
spécifique, elle a contribué à l'enrichissement des découvertes dans le domaine de la 
psychologie positive, un courant de plus en plus populaire. Cette approche encore jeune 
propose de laisser plus de place aux aspects positifs en psychothérapie, dont l'espoir. 
Cette recherche fournit également des apports au plan professionnel. D'abord, 
elle a largement contribué au développement professionnel de la chercheure-acteure. En 
effet, cette dernière a eu l'occasion d'adopter une position privilégiée à partir de laquelle 
elle observait sa pratique et découvrait - au-delà et parfois à l'encontre des théories 
homologuées - ce qui fait sa propre force d'intervenante. À travers cet exercice 
praxéologique, elle a pu conscientiser ses règles d'action et constater concrètement ce 
que rapportent Bourassa, Serre et Ross (1999) ainsi que Legault et Paré (1995), c'est-à-
dire l'écart entre la théorie professée et la théorie pratiquée. Elle a été en mesure de 
s'ajuster pour diminuer cet écart. Les découvertes réalisées sur sa façon d'intervenir 
auprès de ses clients contribuent largement à l'amélioration de sa pratique 
professionnelle. 
De plus, en s'intéressant à la découverte de ce qui caractérise sa propre façon 
d'intervenir, la chercheure-acteure a été amenée à prendre conscience de ce qui fait son 
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unicité en tant que thérapeute. L'une des stratégies originales qu'elle a utilisées a été de 
comparer sa pratique à celle de ses collègues. Par exemple, elle se demandait si tel ou tel 
collègue serait intervenu comme elle l'a fait et elle tentait d'identifier ce qui était 
différent. Le fait de s'intéresser aux similitudes et aux différences entre ses collègues 
thérapeutes et elle lui permettait de découvrir ce qui lui était singulier. Cette recherche 
lui a donc permis de mieux définir son identité professionnelle et, par le fait même, 
d'acquérir plus de confiance en ses compétences de thérapeute. Les découvertes issues 
de cette recherche en disent long sur sa façon de susciter l'espoir, mais elles vont bien 
au-delà, en illustrant sa façon d'être une psychothérapeute unique. 
Cette recherche comporte également des retombées au plan personnel. Bien 
qu'initialement, la chercheure-acteure se soit intéressée à la théorie de l'espoir au plan 
professionnel, elle en est rapidement venue à s'y référer dans sa vie personnelle. La 
réalisation de la présente thèse représente d'ailleurs un exemple éloquent de l'intégration 
du modèle de l'espoir dans la vie personnelle de la chercheure-acteure; il sera élaboré 
dans les prochaines lignes. Le processus de réalisation de cette étude peut être décrit par 
les trois composantes de la théorie de l'espoir les buts, l'énergie motivationnelle et les 
stratégies. 
D'abord, en ce qui a trait à la composante des buts, la chercheure-acteure s'est 
assurée de subdiviser les différentes étapes de la thèse en sous-objectifs et elle s'est 
concentrée sur une tâche à la fois. Suivant cette recommandation de Snyder (1994), 
c'est-à-dire en procédant au stepping, elle évitait d'être découragée par l'ampleur du 
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travail. De plus, elle atteignait régulièrement des sous-buts, ce qui lui redonnait de 
l'énergie et de la motivation pour se diriger vers les sous-buts suivants. 
À ce sujet, la chercheure-acteure adoptait différents moyens pour préserver ou 
augmenter son énergie motivationnelle lorsque celle-ci diminuait. Par exemple, elle 
travaillait au moment de la journée où son énergie est à son meilleur et elle s'entourait 
de personnes qui lui insufflaient de l'espoir. 
Concernant les stratégies, la chercheure-acteure s'informait concrètement des 
procédures pour réaliser une collecte de données rigoureuse et elle discutait avec des 
collègues qui s'y connaissaient dans ce type de démarche. Lorsqu'elle rencontrait un 
obstacle, plutôt que de rester bloquée, elle travaillait sur une autre section, demandait 
des précisions à une personne ressource. 
Bref, les conditions étaient réunies pour qu'elle porte l'espoir : elle avait un but, 
une énergie motivationnelle et plusieurs stratégies. L'auto-observation de sa façon de 
susciter l'espoir l'a donc amenée à constater la place de l'espoir et des aspects positifs 
dans sa vie professionnelle et personnelle. 
La mise en oeuvre de cette recherche a également contribué au développement 
professionnel d'autres étudiants du département de psychologie. Des discussions avec 
les membres de l'équipe de recherche à propos du thème de cette étude les poussaient 
inévitablement à se questionner eux-mêmes sur la place qu'ils accordent aux aspects 
positifs en psychothérapie et sur la façon dont ils s'y prennent pour susciter l'espoir. 
Plus encore, les membres qui ont participé aux entretiens d'explicitation étaient amenés 
à réfléchir sur leur propre pratique. Ils étaient témoins de la façon dont la chercheure- 
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acteure suscite l'espoir chez ses clients et découvraient d'autres façons d'intervenir 
qu'ils pouvaient intégrer à leur pratique. En outre, ils avaient l'occasion de consolider 
leur identité professionnelle en comparant leur pratique à celle de la chercheure-acteure. 
Cette recherche visait la transférabilité des résultats. Compte tenu de 
l'importance de l'espoir dans le processus thérapeutique, d'autres professionnels seront 
sans doute intéressés par cette variable. Ils pourront alors se référer à l'étude réalisée par 
la chercheure-acteure pour s'inspirer de sa façon de susciter l'espoir et intégrer certains 
éléments dans leur pratique en les adaptant à leur style d'intervention personnel. 
La démarche praxéologique pour laquelle la chercheure-acteure a opté demeure, 
à ce jour, une méthode assez rarement utilisée en psychologie. Constatant la richesse de 
- cette démarche, d'autres chercheurs ou cliniciens désireux de conscientiser leur pratique 
et de l'améliorer seront peut-être tentés de l'adopter. Cette recherche contribue donc à 
démystifier cette approche qualitative en démontrant sa crédibilité et en réaffirmant sa 
valeur au plan scientifique. 
Les limites 
Bien que cette démarche praxéologique procure des apports sur les plans 
scientifique, professionnel et personnel, la principale limite de cette méthode est qu'elle 
ne permet pas la généralisation des résultats. Par définition, la praxéologie consiste à 
réfléchir sur son action afin de la conscientiser et de la rendre plus efficace (Lhôtellier & 
St-Arnaud, 1994). Une généralisation des résultats n'est donc pas recherchée. Comme il 
MM 
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a été mentionné précédemment, c'est plutôt la transférabilité des résultats qui est visée 
par la présente étude. 
En effet, les résultats obtenus concernent spécifiquement la chercheure-acteure. 
Ils reflètent son style personnel d'intervention et sont teintés par ses valeurs et ses 
croyances, par sa vision de l'humain et de l'intervention, par sa formation et ses 
expériences. Ces résultats ne pourraient pas s'appliquer tels quels à un autre thérapeute. 
Une autre limite de cette recherche est que les résultats obtenus sont issus de la 
pratique de la chercheure-acteure durant une période limitée et en tenant compte des 
contraintes liées à la réalisation d'une thèse de D. Ps. Par ailleurs, Paillé et Mucchielli 
(2008) estiment que toute recherche est une construction temporaire située à l'intérieur 
de plusieurs contingentes. Suivant ceci, la présente étude est une «photo» de la façon 
dont la chercheure-acteure s'y prend pour susciter l'espoir chez ses clients à un moment 
de sa formation. Cette photo serait sans doute différente si elle avait été prise à un autre 
moment. Si la chercheure-acteure poursuivait cet exercice d'auto-observation plus 
longuement, une analyse encore plus approfondie en découlerait. 
Cette analyse praxéologique aurait donné lieu à des résultats différents si elle 
avait été effectuée auprès d'une autre clientèle, par exemple auprès les personnes âgées, 
ou dans un milieu offrant des processus thérapeutiques à plus long terme, par exemple 
dans un centre hospitalier. En fait, ces résultats auraient été partiellement différents. 
Certains éléments seraient les mêmes puisque ceux-ci représentent la façon personnelle 
d'intervenir de la chercheure-acteure. Ces éléments devraient donc être constants. Par 
contre, tel qu'il a été mentionné précédemment, la chercheure-acteure s'autorégule en 
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fonction des caractéristiques des clients et des situations. Un contexte différent et une 
clientèle différente permettraient le déploiement d'autres particularités jusqu'ici 
occultées. Tout compte fait, ce qui est propre au style personnel d'intervention de la 
chercheure-acteure devrait être constant, alors que ce qui concerne le contexte 
d'intervention risquerait de changer. 
L'auto-observation était la principale méthode pour recueillir les données, ce qui 
représente une limite de cette recherche. Différents moyens ont toutefois été mis en 
place afin d'assurer la validité interne des résultats. D'abord, tous les verbatim des 
rencontres réalisées dans le cadre de cette étude ont été soigneusement transcrits. Bien 
que très onéreuse en temps, cette procédure permettait de rendre compte de la théorie 
OOMI d'usage de la chercheure-acteure et de prendre du recul sur sa façon d'intervenir en 
écoutant attentivement ses paroles et celles de ses clients. Elle avait donc un accès 
privilégié à sa pratique, ce qui lui permettait de comparer ce qu'elle fait réellement à ce 
qu'elle pense qu'elle fait. Déjà, à cette étape, elle amorçait une première réflexion 
qu'elle colligeait dans un journal de pratique. 
Par contre, Bourrassa, Serre et Ross (l 999) soutiennent que l'acteur qui réfléchit 
seul sur sa pratique a tendance à interpréter ses actions en fonction de ce qu'il pense 
qu 'il fait. Afin d'éviter ce piège, la chercheure-acteure s'est entourée d'une équipe qui 
l'aidait à réaliser son analyse. Suivant les recommandations de ces auteurs, l'analyse de 
la pratique de la chercheure-acteure s'est faite à partir de faits - les verbatim - et de 
regards extérieurs - l'équipe - afin de diminuer les biais inhérents à son auto- 
10M. 	 observation et d'augmenter la validité de l'analyse. Ainsi, les entretiens d'explicitation 
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effectués lui permettaient d'approfondir sa réflexion puisque ses collègues, qui posaient 
un regard extérieur sur sa pratique, l'aidaient à l'aide de questions à éclairer des zones 
occultées. L'utilisation des notes évolutives et des rapports des clients ont constitué des 
sources complémentaires de données. 
Finalement, une question demeure: la chercheure-acteure a-t-elle manifesté 
suffisamment d'autocritique à l'égard de sa pratique? Elle a choisi de concentrer 
l'analyse de sa pratique sur ce qu'elle réussit - susciter l'espoir - plutôt que sur ses 
lacunes. Cette orientation est cohérente avec les principes de la psychologie positive. En 
effet, plutôt que de s'attarder à l'observation de ses difficultés pour mieux les 
comprendre et trouver des moyens pour y pallier, la chercheure-acteure s'est consacrée à 
l'identification de ses ressources et particularités afin de miser davantage sur eux. Cette 
vision rejoint la logique de Steve de Shazer (1999) qui propose de s'intéresser à ce qui 
fonctionne bien dans le but de le faire plus. La chercheure-acteure est toutefois de l'avis 
qu'une analyse approfondie de ses limites ou des obstacles rencontrés pourrait constituer 
une analyse complémentaire pertinente. 
Des pistes d'investigation futures 
De nombreuses études restent à faire pour enrichir les connaissances en 
psychologie positive. D'autres cliniciens et chercheurs pourront pousser plus loin le 
développement des connaissances sur l'espoir en psychothérapie. 
En particulier, il serait intéressant d'étudier la perspective des clients sur 
l'évolution de leur niveau d'espoir tout au long d'un processus thérapeutique. Suivant un 
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devis quantitatif, une recherche pourrait consister à mesurer leur niveau d'espoir avant et 
après chacune des rencontres de psychothérapie à l'aide d'une échelle validée, simple et 
rapide à compléter (Aduit State Hope Scale de Snyder et al.; 1996). Un devis qualitatif 
pourrait compléter cette investigation en questionnant les participants à propos des 
moments du processus durant lesquels ils ont senti des regains ou des baisses d'espoir. 
Leurs explications sur les raisons de ces hausses et de ces baisses pourraient également 
être sondées afin de mieux comprendre comment générer des changements positifs et 
inspirer d'autres recherches. Qu'est-ce qui fait que certains clients vivent une plus 
grande augmentation de leur niveau d'espoir? Quelles sont les caractéristiques de ces 
clients? Y a-t-il un lien avec le type ou la sévérité de leur problématique? 
Considérant le rôle capital de l'espoir dans le changement thérapeutique, il serait 
pertinent d'approfondir les connaissances sur les façons les plus efficaces qu'ont les 
thérapeutes de le susciter. Quelles sont les caractéristiques de ces thérapeutes qui 
suscitent plus facilement l'espoir? Sont-ils plus expérimentés que les autres? Portent-ils 
eux-mêmes l'espoir? Que font-ils de différent? L'observation de la pratique de ces 
thérapeutes pourrait s'avérer riche en découvertes. 
Selon Snyder et Taylor (2000), la théorie de l'espoir est une métathéorie qui 
transcende les différentes approches. La réalisation d'entrevues auprès de psychologues 
de différentes approches théoriques pourrait révéler des faits intéressants. Quelle place 
l'espoir occupe-t-il dans les processus thérapeutiques qu'ils mènent? S'y prennent-ils 
différemment selon leurs approches ou les caractéristiques de leurs clients (ex. leur âge, 
le type ou la sévérité de leur problématique, etc.)? La chercheure-acteure elle-même 
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souhaiterait observer sa pratique auprès de différentes clientèles, comme les personnes 
âgées ou les personnes ayant un trouble de la personnalité. S'y prend-elle différemment 
selon la clientèle? Si oui, que fait-elle de différent et pourquoi? 
Considérant les apports de cette analyse praxéologique sur la pratique 
professionnelle de la chercheure-acteure, il serait profitable d'intégrer davantage cette 
pratique dans les programmes de formation des futurs psychologues. Ces jeunes 
professionnels, qui sont à l'étape de découvrir et de consolider leur identité 
professionnelle, ont avantage à se prêter à un exercice de praxéologie. D'ailleurs, 
Bourrassa, Serre et Ross (1999) encouragent les thérapeutes qui souhaitent devenir plus 
efficaces dans leur pratique à découvrir leurs règles d'action. 
La réalisation de cette recherche a permis à la chercheure-acteure de réaliser 
l'importance de s'approprier un modèle d'intervention, et non seulement de l'appliquer. 
L'analyse praxéologique sur sa pratique et les entretiens d'explicitation lui ont permis de 
constater qu'elle ne fait pas qu'utiliser un modèle d'espoir auprès de ses clients; elle 
l'incarne. Ceci soulève la pertinence de miser sur l'appropriation des modèles au cours 
de la formation, c'est-à-dire d'encourager les futurs psychologues à adapter les notions 
théoriques à leur style personnel plutôt que se limiter à les appliquer. D'une part, il est 
essentiel que les étudiants adoptent une attitude d'ouverture face aux différentes 
approches. D'autre part, les programmes de formation auraient intérêt à guider les 
étudiants dans la découverte des modèles qui conviennent réellement à leurs valeurs et 
leur identité. 
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La chercheure-acteure se considère choyée d'avoir pu effectuer une telle 
démarche praxéologique dans le cadre de sa formation. La découverte de son modèle 
personnel lui a permis de porter un regard nouveau sur sa pratique. Elle souhaite que 
d'autres étudiants en psychologie tirent profit de leur thèse en faisant de cette réalisation 
un processus de croissance professionnelle et personnelle. 
wMa 
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Appendice A 
Des questions pour évaluer l'espoir et ses composantes 
(Lopez, Ciarlelli et al., 2000) 
Des questions pour évaluer l'espoir et ses composantes [traduction libre] 
(Lopez, Ciarlelli et al., 2000) 
Questions sur l'espoir en général 
- Lorsque tu as de la difficulté à atteindre un but, as-tu tendance à penser que c'est 
parce que tu as utilisé les mauvaises stratégies ou parce que tu manques de talent 
ou d'habiletés? 
- As-tu l'habitude de continuer à avancer même quand tu rencontres des obstacles? 
- De façon générale, as-tu l'impression que tu atteins tes buts? 
- As-tu de la difficulté à te remémorer les succès que tu as eus? 
- Quand tu poursuis un but, est-il facile pour toi de planifier comment tu vas 
l'atteindre et de te motiver pour suivre ton plan? 
- Généralement, comment sais-tu que tu es sur la bonne voie pour atteindre ton 
but? 
- Comment vas-tu savoir que ton but est atteint? 
- Quand tu auras atteint ton but, qu'est-ce qui sera différent dans ta vie? 
- Qu'est-ce que tu te dis quand tu travailles pour obtenir quelque chose que tu 
veux? 
- Jusqu'à quel point la phrase suivante est-elle vraie pour toi : «J'obtiens 
généralement ce que je veux dans la vie »? 
- Si je demandais à tes proches de me dire trois mots qui te décrivent, que me 
répondraient-ils? Et toi, que me dirais-tu? 
- Raconte-moi un succès que tu as vécu dans ta vie personnelle ou professionnelle. 
Qu'as-tu appris de cette expérience? 
- Raconte-moi un succès que tu as vécu après avoir surmonté plusieurs épreuves. 
Qu'est-ce qui a fait en sorte que tu as continué? Parle-moi des stratégies que tu as 
utilisées pour atteindre ton but. 
Questions sur les buts 
- Comment procèdes-tu pour te fixer des buts? 
- Peux-tu me décrire en détail un but que tu poursuis actuellement? 
- Parle-moi d'un but que tu aimerais atteindre. Quelles sont les étapes pour y 
parvenir? 
- Combien de buts poursuis-tu en même temps? 
- Quels buts t'es-tu fixés pour aujourd'hui/cette semaine/cette année? 
- De façon générale, quel est ton taux de réussite dans l'atteinte de tes buts? 
- Te considères-tu comme une personne «orientée vers les buts »? Pourquoi ou 
pourquoi pas? 
151 
Questions sur les stratégies 
- Si la stratégie que tu avais prévue pour atteindre ton but ne fonctionne pas, as-tu 
de la facilité à trouver d'autres stratégies? 
- De façon générale, comment t'y prends-tu pour obtenir ce que tu veux? 
- Quelles stratégies utilises-tu pour résoudre tes problèmes? 
- Quand tu rencontres un obstacle qui t'empêche d'atteindre ton but, comment t'y 
prends-tu pour le surmonter? 
- Quels sont tes plans pour aujourd'hui/ cette semaine/ cette année/ dans cinq ans/ 
dans ta vie? 
- Quand tu as atteint tes buts par le passé, comment t'y es-tu pris? 
- Comment décrirais-tu ta capacité à atteindre tes buts et à trouver des solutions 
pour surmonter les obstacles? 
Questions sur l'énergie motivationnelle 
- Es-tu déterminé quand tu essaies d'atteindre tes buts? 
- Sur une échelle de 1 à 10, jusqu'à quel point es-tu motivé à travailler pour 
atteindre un but désiré? 
IOMI 	
- Comment as-tu réussi à fixer et atteindre tes buts par le passé? 
- Où te vois-tu maintenant/dans un mois/dans un an/dans cinq ans? 
- Comment t'assures-tu de réussir ce que tu entreprends? 
Questions sur les obstacles 
- Lorsque tu fais face à une difficulté, comment réagis-tu? 
- Comment te sens-tu lorsque tu rencontres un obstacle qui t'empêche t'atteindre 
ton but? 
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Liste de recommandations de Snyder (1994) pour faciliter la conceptualisation de buts 
[traduction libre] 
À faire: 
- Soyez sûr de vous fixer des buts parce que vous en avez vraiment envie. 
- Essayez d'être plus conscient des décisions que vous prenez par rapport aux buts 
importants que vous fixez. 
- Commencez par élaborer des buts dans les différentes sphères de votre vie (relation 
amoureuse, amitié, travail, loisirs, famille, etc.). 
- Classez les buts de chaque sphère selon leur importance, du plus important au moins 
important. 
- Clarifiez vos buts les plus importants à l'aide de repères concrets, rendez-les très 
spécifiques. 
- Associez-vous avec une autre personne avec qui vous pourrez discuter de vos progrès 
et faire des bilans réguliers de votre évolution vers vos buts. 
- Réservez suffisamment de temps à vos buts importants. 
- Organisez-vous de façon à ne pas être interrompu lorsque vous investissez du temps 
pour vos buts. 
- 
	
- Entraînez-vous à fixer des buts qui sont un peu plus élevés que votre dernière 
performance. 
À ne pas faire: 
- Ne vous fixez pas des buts que les autres croient que vous devriez atteindre. 
- Ne fixez pas vos buts à la hâte. 
- Ne vous laissez pas tenter par des pensées et des activités qui vous éloignent de vos 
buts importants. 
- Ne soyez pas obsédé par l'atteinte de vos buts. 
- Ne fixez pas des buts trop faciles. 
- Ne fixez pas des buts extrêmement difficiles. 
Ma 
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La liste de recommandations de Snyder (1994) 
pour faciliter l'élaboration de stratégies 
Liste de recommandations de Snyder (1994) pour faciliter l'élaboration de stratégies 
[traduction libre] 
À faire: 
- Subdivisez un but important en sous-buts. 
- Commencez la poursuite d'un but important en vous concentrant sur le premier sous-
but à atteindre. 
- Élaborez différentes stratégies pour atteindre votre but et choisissez la meilleure 
option. 
- Remémorez-vous ce qui doit être fait pour atteindre votre but. 
- Remémorez-vous ce qui doit être fait si vous rencontrez un obstacle. 
- Concluez qu'une mauvaise stratégie a été utilisée lorsque vous n'atteignez pas votre 
but, plutôt que de vous blâmer. 
- S'il vous manque certaines habiletés pour atteindre votre but, développez-les. 
- Entretenez une relation d'amitié dans laquelle il est possible de discuter de vos buts. 
- Demandez de l'aide, au besoin. 
À ne pas faire: 
- Ne pensez pas que vous pouvez atteindre un but important d'un seul coup. 
- Ne soyez pas trop pressé dans l'élaboration de stratégies pour atteindre vos buts. 
- Ne choisissez pas d'emblée la première stratégie qui vous vient à l'esprit. 
- Ne vous acharnez pas à vouloir trouver la stratégie parfaite. 
- Pensez à des stratégies alternatives lorsque l'une d'elles ne fonctionne pas. 
- Ne pensez pas que vous manquez de talent ou que vous n'êtes pas bon lorsqu'une 
stratégie s'avère infructueuse. 
- Ne vous laissez pas prendre au dépourvu lorsqu'une stratégie ne fonctionne pas. 
- N'entretenez pas de relations d'amitié avec des personnes qui valorisent l'absence de 
solutions aux problèmes. 
- Ne voyez pas une demande d'aide comme un signe de faiblesse. 
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Liste de recommandations de Snyder (l 994) pour favoriser l'augmentation de l'énergie 
motivationnelle [traduction libre] 
À faire: 
- Dites-vous que c'est vous qui avez choisi votre but, alors c'est à vous de tenter de 
l'atteindre. 
- Apprenez à vous parler positivement (< Je peux le faire! »). 
- Anticipez les obstacles qui pourraient vous empêcher d'atteindre vos buts. 
- Voyez les problèmes comme des défis. 
- Rappelez-vous les buts que vous avez atteints avec succès. 
- Soyez capable de rire de vous-même. 
- Fixez-vous un autre but lorsque celui que vous visiez s'avère impossible à atteindre. 
- Appréciez le processus lorsque vous vous dirigez vers votre but plutôt que de focaliser 
sur le résultat. 
- Portez attention à votre santé et votre alimentation, notamment en mangeant plusieurs 
petits repas dans la journée et en limitant votre consommation de substances 
dommageables pour la santé telles que la caféine, la cigarette et l'alcool. 
- 	
- Faites régulièrement de l'exercice physique. 
- Reposez-vous suffisamment, passez de bonnes nuits de sommeil et ayez des moments 
de détente durant le jour. 
- Observez attentivement le monde qui vous entoure, portez attention aux petites choses 
qui vous arrivent. 
- Si vous êtes déprimé, consultez votre médecin. 
À ne pas faire: 
- Ne vous laissez pas surprendre par les obstacles qui se dressent devant vous. 
- N'essayez pas de faire taire complètement vos pensées négatives, car cela les renforce. 
- Ne soyez pas impatient si votre énergie motivationnelle n'augmente pas aussi 
rapidement que vous souhaiteriez. 
- Ne paniquez pas quand vous rencontrez des obstacles. 
- Ne concluez pas que les choses ne changeront jamais. 
- Ne vous apitoyez pas sur vous-même face à l'adversité. 
- Ne vous prenez pas tout le temps au sérieux. 
- Ne vous acharnez pas sur un but lorsqu'il est réellement impossible à atteindre. 
- N'évaluez pas constamment vos progrès vers votre but. 
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L'autorisation à utiliser le matériel psychologique 
appartenant au Service de psychologie et d'orientation 
AUTORISATION À UTILISER LE MATÉRIEL PSYCHOLOGIQUE APPARTENANT AU 
SERVICE DE PSYCHOLOGIE ET D'ORIENTATION 
Par la présente, j'autorise Geneviève Gilbert, interne en psychologie à notre service, à 
réaliser sa recherche dans le cadre de ses fonctions au SPO et à utiliser, à des fins de recherche, 
les notes évolutives ainsi que les rapports d'intervention qu'elle rédige -dans le cadre de ses 
fonctions. 
Je suis consciente que ces données seront conservées de façon confidentielle et détruites 
dans un délai maximal de cinq ans. Je suis par ailleurs consciente qu'aucune information ne 
permettant d'identifier les personnes qui ont participé à l'étude n'apparaîtra dans le rapport. 
Finalement, il est aussi entendu que les participants conserveront toujours leur droit de se retirer 




Responsabte du Service de psychologie et 
d'orientation de l'Université de Sherbrooke 
Çeneviève GilbeTff,  
Interne en psychologie au Service de 
psychologie et d'orientation et première 
responsable du projet de recherche 
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Le formulaire de consentement 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT' 
Vous êtes invité(e) à participer à un projet de recherche. Le présent document vous 
renseigne sur les modalités de ce projet de recherche. S'il y a des mots ou des 
paragraphes que vous ne comprenez pas, n'hésitez pas à poser des questions. Pour 
participer à ce projet de recherche, vous devrez signer le consentement à la fin de ce 
document et nous vous en remettrons une copie signée et datée. 
Titre du projet 
Description de l'application de la thérapie de l'espoir de Snyder. 
Personnes resoonsables du oroiet 
La première personne responsable est Geneviève Gilbert. Ce projet est réalisé dans le 
cadre de son doctorat professionnel en psychologie clinique à l'Université de 
Sherbrooke. Vous pouvez la rejoindre au (819) 821-7666. Madame Lucie Mandeville 
(PhD), professeure au Département de psychologie de l'Université de Sherbrooke, est la 
deuxième personne responsable de ce projet. Vous pouvez la rejoindre au (819) 821-
8000, poste 63791. 
Objectif du projet 
L'objectif de ce projet est de contribuer au développement des connaissances sur la 
thérapie de l'espoir ainsi qu'au développement d'un savoir professionnel en cours 
d'action. 
Raison et nature de la participation au projet 
En tant qu'étudiant (e) consultant au Service de Psychologie et d'Orientation de 
l'Université de Sherbrooke, il vous est proposé de participer à cette recherche. Votre 
participation à ce projet de recherche est de même nature que votre implication dans 
votre processus de psychothérapie, c'est-à-dire qu'il s'agit de vous présenter à vos 
rencontres à l'heure et à la date convenue avec l'interne en psychologie. Votre motif de 
consultation et vos besoins feront l'objet des rencontres et seront adressés de façon 
prioritaire, comme dans tout processus psychologique. 
Le déroulement des rencontres suivra les principes de la psychologie humaniste et 
positive, plus particulièrement ceux de la thérapie de l'espoir puisque cette forme 
d'intervention fait l'objet de la présente étude. Plus précisément, cette recherche porte 
sur la façon dont l'interne intervient à l'aide de cette thérapie visant à outiller les gens 
pour qu'ils surmontent leurs difficultés en regagnant de l'espoir. Cependant, les 
stratégies les plus favorables à votre cheminement seront toujours privilégiées, qu'elles 
1 
 Le formulaire de consentement remis aux participants était daté et comprenait un espace pour initialer 
à chaque page. Les pages étaient numérotées comme suit Page 1 de 5, Page 2 de 5, etc. 
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soient ou non celles étudiées dans cette recherche. Les entrevues seront enregistrées sur 
bande audio et ces enregistrements, de même que les notes et rapports de votre dossier, 
seront utilisés lors de l'analyse des données. 
Avantages pouvant découler de la participation au projet 
Votre participation à ce projet de recherche vous permettra de prendre conscience du 
rôle de l'espoir dans votre vie et dans votre situation actuelle. De plus, vous contribuerez 
au développement des connaissances scientifiques sur la thérapie de l'espoir et la 
psychologie positive. 
Inconvénients et risques pouvant découler de la participation au projet 
Votre participation à la recherche ne devrait pas comporter de risques ni d'inconvénients 
significatifs. Votre participation ne requerra pas davantage de temps ou d'énergie de 
votre part que tout autre processus thérapeutique. L'étude pourrait cependant avoir un 
effet sur la relation thérapeutique. L'un de ces effets pourrait être de privilégier les 
modalités thérapeutiques qui sont cohérentes à la thérapie de l'espoir. Par ailleurs, tel 
que mentionné précédemment, les stratégies les plus favorables à votre cheminement 
seront toujours privilégiées, qu'elles soient ou non celles étudiées dans cette recherche. 
Droit de retrait sans préjudice de la participation 
Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire et 
que vous restez libre, à tout moment, de mettre fin à votre participation sans avoir à 
motiver votre décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. 
Advenant que vous vous retiriez de l'étude, demandez-vous que les documents 
audio ou écrits vous concernant soient détruits? 
Oui 	 Non 
Confidentialité, partage, surveillance et publications 
Un soin particulier sera accordé à la confidentialité des données recueillies au cours de 
la recherche. Durant votre participation à ce projet de recherche, la chercheure 
responsable recueillera et consignera dans un dossier de recherche les renseignements 
vous concernant. Seuls les renseignements nécessaires à la bonne conduite du projet de 
recherche seront recueillis. Ils peuvent comprendre les informations suivantes : nom, 
sexe, date de naissance, programme d'études, enregistrements audio. Tous les 
renseignements recueillis au cours du projet de recherche demeureront strictement 
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la 
confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un numéro de 
code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservée par la 
chercheure responsable du projet de recherche. La chercheure principale de l'étude 
utilisera les données à des fins de recherche dans le but de répondre à l'objectif 
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scientifique du projet de recherche décrit dans ce formulaire d'information et de 
consentement. 
Les données du projet de recherche pourront être publiées dans des revues scientifiques 
ou partagées avec les membres de l'équipe de recherche lors de discussions 
scientifiques. Toutefois, aucun renseignement permettant de vous identifier ne sera 
publié ou communiqué et les membres de l'équipe seront eux aussi tenus à la 
confidentialité. Dans le cas contraire, votre permission vous sera demandée au préalable. 
Les données recueillies seront conservées, sous clé, pour une période n'excédant pas 5 
ans. Après cette période, les données seront détruites. Aucun renseignement permettant 
d'identifier les personnes qui ont participé à l'étude n'apparaîtra dans aucune 
documentation. 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être 
consulté par une personne mandatée par le Comité d'éthique de la recherche Lettres et 
sciences humaines, ou par des organismes gouvernementaux mandatés par la loi. Toutes 
ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
Résultats de la recherche et publication 
Il est possible que les informations recueillies fassent l'objet de communications 
scientifiques dans des revues spécialisées. Dans un tel cas, les publications porteront 
uniquement sur des résultats généraux et rien ne permettra de vous identifier, 
garantissant la confidentialité et l'anonymat. Vous serez informé des résultats de la 
recherche et des publications qui en découleront, le cas échéant. 
Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité d'éthique 
de la recherche Lettres et sciences humaines 
Le Comité d'éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet 
de recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et 
toute modification apportée au formulaire d'information et de consentement, ainsi qu'au 
protocole de recherche. Vous pouvez parler de tout problème éthique concernant les 
conditions dans lesquelles se déroule votre participation à ce projet avec la responsable 
du projet ou expliquer vos préoccupations à Mme Dominique Lorrain, présidente du 
Comité d'éthique de la recherche Lettres et sciences humaines, en communiquant par 
l'intermédiaire de son secrétariat au numéro suivant 821-8000 poste 62644, ou par 
courriel à: cer lsh(àUSherbrooke.ca . 
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Consentement libre et éclairé 
Je, 	 (nom en lettres 
moulées), déclare avoir lu et/ou compris le présent formulaire et j'en ai reçu un 
exemplaire. Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J'ai eu 
l'occasion de poser des questions auxquelles on a répondu, à ma satisfaction. Par la 
présente, j'accepte librement de participer au projet. 
Signature de la participante ou du participant: 
Fait 	 ,le 	 20 
Déclaration de responsabilité de la chercheure de l'étude 
Je, 	 chercheure principale de l'étude, déclare 
que je suis responsable du déroulement du présent projet de recherche. Je m'engage à 
respecter les obligations énoncées dans ce document et également à vous informer de 
tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de votre consentement. 
Signature de la chercheure principale de l'étude 
Déclaration du responsable de l'obtention du consentement 
Je, 	 certifie avoir expliqué à la participante 
ou au participant intéressé(e) les termes du présent formulaire, avoir répondu aux 
questions qu'il ou qu'elle m'a posées à cet égard et lui avoir clairement indiqué qu'il ou 
qu'elle reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa participation au projet de 
recherche décrit ci-dessus. Je m'engage à garantir le respect des objectifs de l'étude et à 




le 	 20 
Gia 
Appendice G 
Le test personnel d'efficacité de Yves St-Arnaud (2001) 
Test personnel d'efficacité (St-Arnaud, 2001) 
Bc 
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Objectif: Décrire ce qui caractérise ma façon de susciter l'espoir en psychothérapie 
1. Aujourd'hui, ai-je l'impression d'avoir suscité l'espoir chez mon (ma) client(e)? 
2. À quel(s) moment(s) ou dans quelle(s) circonstance(s) l'ai-je suscité? 
3. De quelle(s) façon(s) l'ai-je suscité? (description détaillée des procédés: 
consignes, questions, suggestions, explications, images, analogies, outils, non-
verbal, attitudes, etc.) 
4. Qu'est-ce qui était ciblé par mon intervention? (stratégies, énergie 
motivationnelle, buts) 
5. Qu'est-ce que j'aurais pu faire pour susciter l'espoir à d'autres moments 
pertinents ? (cibler un moment particulier et décrire en détail ce que j'aurais pu 
faire) 
6. Quels procédés ai-je utilisés dans le but de susciter l'espoir qui se rapportent à la 
thérapie de l'espoir de Snyder? Quels procédés sont différents ou 
complémentaires à cette thérapie?(description détaillée des procédés) 
7. Ai-je observé des différences dans ma façon de susciter l'espoir d'un client ou 
d'une problématique à l'autre? 
8. Semble-t-il y avoir une séquence favorable d'étapes pour susciter l'espoir? 
9. Ai-je rencontré des obstacles, pièges ou défis en voulant susciter l'espoir? 
Lesquels? Quelles stratégies ai-je utilisées pour les surmonter? 
10. Quelles sont les conditions qui m'ont aidée à susciter l'espoir et les facteurs qui 
semblent jouer lorsque je tente de susciter l'espoir chez mon (ma) client(e)? 
11. Quels sont les indices qui manifestent un changement du niveau d'espoir du 
client (verbal, non-verbal, comportements, réactions, etc.)? 
Ma 
